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Introduzione 
 
 
1. Premesse sistematiche, ragioni e obiettivi della ricerca. 
Parafrasando un aforisma ben conosciuto alla scienza medica e pure agli studiosi del 
pensiero filosofico antico, si potrebbe oggi sostenere che compito dello Stato, con 
riferimento ad uno (se non al maggiore) dei diritti sociali, la cui cura qualifica, a ben 
vedere, il grado di civiltà e di progresso di una Società, sia non di produrre salute, 
bensì di favorirla al massimo grado
1
. 
Chiunque, infatti, sottintendendo che la tutela della salute individuale – e, quindi, 
collettiva – costituisca uno dei compiti fondamentali (e imprescindibili) di qualsiasi 
Stato democratico, la cui azione sia finalizzata alla promozione del singolo individuo, 
è ben conscio che, per quanto progredite, tecnologicamente avanzate e diligentemente 
somministrate, le cure ricevute in caso di bisogno, non saranno mai in grado di 
assicurare il sicuro soddisfacimento dell’esigenza avvertita dal consociato in difficoltà 
e, dunque, il ristoro delle condizioni psicofisiche ottimali, perché troppe sono le 
variabili (morbili o umane) in gioco, tanto che nessuno potrebbe mai giocare l’azzardo 
di ritenere che le prestazioni sanitarie siano, utilizzando le categorie del diritto civile, 
prestazioni di risultato e non prestazioni di mezzi
2
. 
E, su un piano diverso, non legato alla dimensione eminentemente individuale e 
utilitarista del rapporto coll’apparato statale (se tale duplice connotazione si vuol dare 
alla dimensione individuale del diritto alla salute e, soprattutto, al legame che si 
instaura con i soggetti erogatori delle prestazioni sanitarie), chiunque è in grado di 
percepire che la tutela e la promozione del diritto alla salute, assicurate dall’articolo 32 
della Costituzione, sono solo in linea di principio assumibili come assolute e correlate 
alla somministrazione delle prestazioni più efficaci che costituiscano la 
                                                 
1
 L’adagio originario, secondo cui (nella sua traduzione in italiano) “compito della medicina non è il 
produrre la salute, bensì solamente il favorirla al massimo grado”, si ritrova nella forse più conosciuta 
delle opere acroamatiche di Aristotele, la Retorica (Τέχνη ῥητορική). 
2
 Che ciò sia vero, oltre che dalla lettera del Codice civile e, prima ancora, dalla comune esperienza, è 
ben esplicato nei manuali universitari di diritto civile. Il rinvio, pertanto, non può che essere a A. 
TRABUCCHI, Istituzioni di diritto privato, Padova, 2007, 625 ss.. 
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manifestazione, sul piano più squisitamente pratico, della più progredita avanguardia 
della tecnica; giacché tanto la promozione (e, dunque, la risposta preventiva, per il 
tramite degli strumenti cautelativi della c.d. “medicina difensiva”, alle esigenze di 
salute della popolazione), quanto la tutela (costituente la manifestazione ordinaria e più 
risalente della medicina, consistendo nella prestazione di terapie a fronte del 
conclamarsi di una data patologia) della salute possono risultare influenzate da 
molteplici fattori e, al contempo, soffrire di numerosi limiti. 
Sarebbe, infatti, erroneo ritenere che il diritto alla salute possa essere tutelato sempre 
allo stesso modo, perché cambiano, di volta in volta, i fruitori delle prestazioni e, con 
essi, i bisogni da soddisfare, che mutano in relazione alle condizioni sociali ed 
economiche delle persone, oltre che a fattori “endogeni” delle stesse, quali l’età, il 
grado di invalidità e la storia clinica pregressa. 
Anche perché la salute non coincide con la mera assenza di malattie, ma combacia, 
piuttosto, secondo un approdo ormai consolidato della scienza sociale e, prima ancora, 
della scienza medica, col benessere fisico e psichico dell’individuo; il quale, 
all’evidenza, costituisce uno stato soggettivo correlato a diverse variabili, spesso 
indipendenti dalle effettive condizioni del soggetto, tra le quali spicca, per la sua 
immediata evidenza, l’ambiente in cui il soggetto vive, lavora o trascorre il suo tempo 
libero; di talché la risposta ordinamentale, sotto questo specifico aspetto, non potrà 
essere che soltanto tendenzialmente eguale, comune essendo l’obiettivo (assicurare un 
ambiente di vita ottimale per ciascun consociato), ma diversi risultando i mezzi per 
conseguire tale scopo. 
E, ancora, si sarebbe lontani dal vero se si lasciasse in disparte lo stretto legame che 
corre tra il diritto alla salute e la tutela previdenziale, che pure il moderno Stato sociale 
di diritto s’è premurato di accordare anche a livello costituzionale, riconoscendola a 
favore degli inabili al lavoro, degli anziani, degli indigenti e, più in generale, delle altre 
categorie “deboli”: soggetti, questi, che versando in siffatte precarie condizioni, 
avranno (con sufficiente grado di approssimazione) un maggior bisogno di cure e 
prestazioni sanitarie, così ponendo il problema di integrare il servizio sociale col 
servizio sanitario, di modo da fornire una risposta unitaria alle esigenze manifestate 
dalla popolazione. 
3 
 
Né si direbbe bene ove s’obliterasse la considerazione che la tutela della salute (e, con 
essa, l’elaborazione di un modello di welfare state più o meno progredito) assumono 
una valenza diversa a seconda del particolare momento storico e del contesto in cui 
essa viene attuata, giacché dinnanzi a carestie, ad eventi epidemiologici massivi o ad 
eventi bellici mutano senz’altro le condizioni di protezione di tutti i diritti sociali, i 
quali pure possono finire coll’essere sospesi, o comunque soddisfatti in altra maniera: 
sembra financo una banalità affermare che in tali frangenti le prestazioni cui si potrà 
anelare potrebbero essere ben più esigue o, quanto meno, nettamente decurtate rispetto 
al catalogo di prestazioni ordinariamente fruibili; ma, altrettanto degno dell’epitaffio 
del Barone de La Palice, sarebbe fare riferimento a quel che avviene – anche in campo 
sanitario – in presenza non di accadimenti epocali, ma di eventi comunque di una certa 
gravità tale da indurre all’emanazione, da parte di chi è a ciò deputato, di ordinanze 
contingibili e urgenti o di altri consimili provvedimenti (si pensi all’atto che dispone il 
trattamento sanitario obbligatorio o la quarantena per un soggetto le cui precarie 
condizioni di salute siano potenzialmente dannose per sé e per gli altri), che, in deroga 
ai paradigmi procedimentali del diritto amministrativo (e, in specie, alla stretta 
osservanza del principio di legalità) ovvero conculcando la posizione giuridica 
soggettiva del singolo, hanno il precipuo fine di risolvere situazioni emergenziali, 
potenzialmente pericolose per la collettività. 
Tanto meno, infine, si direbbe qualcosa di esatto se si volesse ritenere che il massimo 
grado di prestazioni sanitarie erogabili da parte dello Stato (e, dunque, la corrispettiva 
aspettativa di prestazione del cives) possa essere determinato non tenendo in minima 
considerazione la misura delle risorse finanziarie effettivamente disponibili, così da 
evitare di incidere (come è successo in passato) in modo eccessivamente gravoso sul 
complesso del debito pubblico, la cui crescita smisurata, in effetti, s’è prodotta nel 
Paese quando le grandi speranze di mantenere inusitati (e ingannevoli) trend di crescita 
delle entrate fiscali si sono infrante, tra gli anni Ottanta e Novanta del Secolo scorso, 
sull’insormontabile scoglio della contrazione della crescita economica (o, peggio, con 
la sua decrescita). 
O, piuttosto, che la generale tutela offerta dall’Ordinamento in punto di salute non può 
essere a tal punto incisiva nei confronti delle singole posizioni giuridiche soggettive da 
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arrivare a conculcarle in modo così prepotente da precludere l’esercizio della libertà di 
scelta del singolo consociato, il quale, autodeterminandosi liberamente e scientemente, 
ben potrebbe scegliere – ove ciò non costituisca un fattore di rischio per la collettività 
– di non farsi curare (o meglio, di non accedere volontariamente al sistema terapeutico 
approntato dallo Stato) esercitando le attribuzioni che gli sono costituzionalmente 
garantite, finanche lasciandosi morire. 
Senza scordare, in questi fugaci cenni, la necessità di coniugare la presenza di una c.d. 
amministrazione di prestazione (perché tale deve comunque ritenersi il complesso di 
Organi, Enti, Uffici e Apparati che costituisce il Servizio Sanitario Nazionale) con la 
libertà d’impresa privata, che, da tempo immemore (e prima ancora che si parlasse di 
diritto alla salute) costituisce un caposaldo dell’Ordinamento moderno, e che – già ad 
un primo sguardo – non si dimostra incompatibile con la protezione del benessere 
psicofisico dell’individuo, non fosse altro perché, se l’obiettivo è la tutela del singolo, 
non si vede perché una siffatta attività non possa essere condotta anche da un soggetto 
diverso dallo Stato. Tanto più se, in ossequio, questa volta, al principio della tutela 
della concorrenza tanto caro al diritto europeo, dalla presenza di due o più operatori i 
“consumatori” potrebbero trarre beneficio. 
E’ solo tenendo presente queste variabili (e altre, ancora, che s’è preferito qui 
omettere, per ragioni di opportuna brevità, ma sulle quali ci si soffermerà nel corso 
della trattazione) che si può dare una effettiva e valevole conformazione al diritto alla 
salute e, dunque, al corrispettivo dovere dello Stato di fornire le necessarie prestazioni 
a tutela del singolo. E sono sempre queste variabili a dimostrare l’esattezza della 
definizione, di recente coniata, che qualifica il diritto alla salute come una fattispecie a 
“geometria variabile”3. 
E’ da queste poche considerazioni, che, in verità, per come è progredito il sistema, 
costituiscono al dì d’oggi più la constatazione degli esiti di uno sviluppo pregresso – 
cristallizzatosi tuttavia soltanto di recente, grazie, soprattutto, all’intenso lavoro della 
Corte costituzionale – che ha voluto prendere le mosse il presente contributo, che s’è 
prefisso l’obiettivo di valutare il diritto alla salute in uno dei significati che attualmente 
gli sono attribuibili; ovvero, in quella sua componente che, oggi come oggi, costituisce 
                                                 
3
 V. C. BOTTARI, Tutela della salute e organizzazione sanitaria, Torino, 2009, 34.  
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forse uno degli argomenti tra i più discussi nel dibattito politico quotidiano: la sua 
incidenza sul bilancio finanziario complessivo dello Stato.  
Si è così provato a valutare la sostenibilità di un sistema a più riprese mutato e in 
continua evoluzione, “perenne cantiere caratterizzato da costante e caotico 
movimento”4, in cui comunque permangono, sullo sfondo, le aspirazioni di una tutela 
generale, diffusa e completa di un diritto che varia camaleonticamente il suo aspetto, 
anche solo per la prospettiva da cui lo si guarda, ma che rimane un indispensabile 
tassello su cui costruire uno Stato sociale giusto ed equo, esso assumendo le vesti di 
primo parametro di giustizia sociale. 
Argomento particolarmente sentito, si dirà, oggi che si versa in una situazione in cui è 
conclamato che le risorse pubbliche sono scarse e s’avverte l’esigenza di spenderle al 
meglio, evitando diseconomie e sprechi e che, oltre a violare i parametri europei di 
contenimento della spesa pubblica imposti dapprima dal c.d. Patto di stabilità e, ora, 
dal c.d. fiscal compact, finisce coll’infrangere i precetti costituzionali recentemente 
entrati in vigore (ovvero, l’obbligo di pareggio di bilancio – o di equilibrio, a stare alla 
rubrica normativa della legge che l’ha introdotto – sancito dalle nuove formulazioni 
degli articoli 81 e 97 della Costituzione), ma soprattutto le aspettative di tutela dei 
singoli che, a fronte dell’esiguità delle risorse a disposizione, o sono costretti a 
mettersi le mani in tasca e a partecipare (nella migliore delle ipotesi) al costo della 
prestazione di cui intendono usufruire, ovvero a rinunciare (nella peggiore delle 
ipotesi) al servizio. 
Vivida testimonianza ne sono, del resto, le recenti trattazioni che di diritto sanitario, in 
prospettiva (anche) di controllo della spesa, sono state negli ultimi anni pubblicate
5
. 
                                                 
4
 Ancora R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, Torino, 2007, 6. 
5
 Oltre al già citato lavoro di R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, che, assieme al manuale di G. 
CILIONE, Diritto sanitario, Rimini, 2005, si possono rammentare, solo per rimanere alle trattazioni di 
carattere monografico, le opere di C. TUBERTINI, Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli 
essenziali delle prestazioni. Il caso della tutela della salute, Bologna, 2008, di M. D’ANGELOSANTE, 
Strumenti di controllo della spesa e concorrenza nell’organizzazione del servizio sanitario in Italia, 
Rimini, 2012, di E. JORIO, Diritto sanitario, 2010, Milano; e, ancora, le opere collettanee, curate da R. 
BALDUZZI – G. CARPANI, Manuale di diritto sanitario, Bologna, 2013, dal primo degli Autori testé 
menzionati, I servizi sanitari regionali tra autonomia e coerenza di sistema. Milano, 2005, e Sistemi 
costituzionali, diritto alla salute e organizzazione sanitaria – Spunti e materiali per l’analisi comparata, 
Bologna, 2008; da A. PIOGGIA, S. CIVITARESE MATTEUCCI, G.M. RACCA, M. DUGATO, I servizi  
sanitari: organizzazione, riforme e sostenibilità. Una prospettiva comparata, Rimini, 2011; Oltre 
l’aziendalizzazione del sistema sanitario. Un primo bilancio, Milano, 2008; e gli scritti inseriti nelle 
trattazioni sistematiche di diritto amministrativo, quale quello di A. CATELANI, La sanità pubblica, in 
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Ma, prima ancora, rafforzano la convinzione della bontà del prefato assunto la 
vorticosità delle ultime novità legislative (di cui, per vero, l’interprete non può faticare 
a mantenere il passo) che si sono spinte in due differenti direttrici, da un lato, 
rispondendo all’esigenza immanente di tamponare l’emergenza finanziaria dei conti 
dello Stato, su cui, valga ripetersi, molto incidono i capitoli di spesa dedicati alla 
sanità; dall’altro, rivedendo l’architettura ordinamentale, introducendo paradigmi 
nuovi (vedasi il c.d. federalismo sanitario del d.lgs. n. 68 del 2011), causalmente 
definiti, appunto, dalla necessità di rimettere costantemente mano ai conti pubblici e di 
risalire la scoscesa china inarrestabilmente percorsa da gestioni dissennate della 
macchina pubblica, determinate anche dall’assenza di precise regole statuali di 
riferimento. 
L’attenzione, tuttavia, non ha potuto essere da subito concentrata sul modello (attuale e 
passato) di finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale, giacché una simile 
operazione avrebbe finito coll’essere disancorata da un quadro di riferimento tanto 
articolato quanto suggestivo, in cui molti sono i profili e le implicazioni costituzionali 
da tenere in considerazione. 
Se, infatti, al diritto alla salute è stata data una determinata importanza sul piano 
finanziario, oggi come ieri, è solo perché esso è stato inteso in un certo modo e, più 
precisamente, in tempi ormai remoti, come un diritto a tal punto fondamentale da non 
tollerare alcuna sensibile intrusione da parte di altri precetti costituzionalmente imposti 
e, in un secondo tempo, come una situazione giuridica soggettiva parametrabile ad altri 
interessi costituzionali e, anzi, da questi passibile d’essere limitata, tanto da venire 
definita in dottrina e in giurisprudenza come “diritto finanziariamente condizionato”6. 
Il punto di partenza delle riflessioni, dunque, non ha potuto che essere la disamina 
dell’articolo 32 della Carta fondamentale: norma che, a dispetto della sua brevità, cela 
più d’un significato e ha costituito il fondamento per la costruzione di un articolato 
sistema di welfare state che, se è pur vero aver trovato attuazione ad oltre trent’anni 
                                                                                                                                             
Trattato di diritto amministrativo, a cura di G. SANTANIELLO, Padova, 2010; ovvero, quale quello a cura 
di R. FERRARA, Salute e sanità, in Trattato di biodiritto, a cura di S. RODOTÀ – P. ZATTI, Milano, 2010. 
Ad essi, in più di un’occasione, si farà riferimento in questo lavoro. 
6
 La celeberrima espressione, d’utilizzo, per la sua efficacia, assai lato, tanto da rinvenirsi in più d’una 
decisione della Corte costituzionale, è di F. MERUSI, I servizi pubblici negli anni Ottanta, in Quad. reg., 
1985, 1, 52. 
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dalla proclamazione della Repubblica, ha avuto (almeno ai suoi albori) una 
connotazione a tal punto universalistica e globale, da farlo ritenere uno dei sistemi più 
avanzati al mondo. 
Del diritto alla salute, così come riconosciuto dalla Carta fondamentale, si è quindi 
studiata non solo la tormentata genesi (le cui radici, per vero, affondano 
nell’instaurazione dello Stato liberale), ma pure la qualificazione giuridica, oscillante, 
nell’opinione dei giuristi che del tema si sono occupati, tra il rango di diritto di libertà 
e il rango di diritto sociale; dinnanzi alle implicazioni che da un’impostazione, 
piuttosto che dall’altra, venivano (e, soprattutto, col vantaggio di poter guardare alla 
questione con una coscienza diversa, mutuandola dalla Consulta), s’è scelto di 
proporre una ricostruzione parzialmente diversa da quella tradizionale, prescindendo 
da rigide dicotomie e guardando alla “sostanza delle cose”, ovvero a quel che è il 
nucleo centrale e irriducibile del diritto alla salute, la cui estrinsecazione rappresenta, 
oggi come oggi, una imprescindibile riferimento nello sviluppo ordinamentale. 
Della norma che protegge il diritto alla salute, si è poi scrutinata la programmaticità e 
la precettività, facendo leva anche sugli esiti cui s’è pervenuti in ordine al problema 
qualificatorio di cui si è testé detto, e considerando, in particolare, l’aspetto della 
giustiziabilità del diritto alla salute, mutevole a seconda che la norma costituzionale 
fosse da intendersi meramente dichiarativa di un principio che la legge ordinaria si 
sarebbe dovuta premurare di attuare o, piuttosto, impositiva di una regola (rectius, di 
un insieme di regole) immediatamente applicabili e, come tali, subito invocabili nel 
caso di contenziosi che avessero a riguardo la loro eventuale violazione. 
Di qui, si sono poi passate in rassegna le diverse proposizioni normative contenute 
nell’articolo 32 della Costituzione, considerando il diritto alla salute nella sua 
dimensione più intimamente individuale di diritto (imprescrittibile, irrinunciabile, 
intrasmissibile e parzialmente indisponibile) all’integrità psico-fisica; nella sua 
dimensione collettiva di interesse generale a vedere la Repubblica predisporre 
strumenti idonei alla sua protezione; il diritto degli indigenti ad accedere, in caso di 
bisogno, a un sistema gratuito di cure; e, infine, il diritto (espressione della libertà del 
singolo) di non accedere alle cure, ove tanto non corrisponda al proprio interesse o alla 
propria volontà. 
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La disamina dell’articolo 32 e del diritto alla salute, per vero, ha risposto ad 
un’esigenza di fondo della trattazione: non solo s’è, infatti, voluto non dare per 
scontata l’esistenza di un dovere per lo Stato di offrire una tutela rafforzata alla 
situazione giuridica di cui si discute, ma, piuttosto, cercarne i riferimenti e i 
fondamenti normativi e giurisprudenziali, così da dare ad esso dei contorni quanto più 
possibile nitidi e determinati; ma s’è pure ritenuto che, se una qualche parametrazione 
del diritto alla salute si deve fare, in relazione ad altri diritti e interessi garantiti dalla 
Costituzione, una simile operazione avrebbe potuto condursi, effettivamente, solo 
avendo quanto più presente possibile il primo (e principale) termine di paragone. 
E’ solo infatti comprendendo quanto esteso sia il diritto alla salute e in quali direzioni 
esso si sviluppi che può comprendersi quale forza lo stesso diritto abbia; e, ancora, è 
solo effettuando una simile valutazione che può poi comprendersi dove il diritto in 
parola possa essere compromissibile, ossia cedere ad altri precetti di pari o maggior 
rango; o, ancora, in quali parti il diritto alla salute possa trovare nuova linfa dal 
raffronto con altre disposizioni costituzionali. 
Ciò che sembra indubitabile è che delle relazioni del diritto alla salute con altri articoli 
della Carta esistano; e, del resto, non potrebbe essere altrimenti in un sistema giuridico 
in cui la costruzione delle trame ordinamentali è, essenzialmente, equilibrata tessitura 
di valori e di interessi tra loro antagonisti, ma pure complementari. Quanto invece si è 
voluto provare a dimostrare è l’effettivo dimensionamento del diritto alla salute che 
esce dalla sua rilettura alla luce di altri principi costituzionali. 
Volendo vincere l’isolamento in cui sarebbe incappato un diritto alla salute studiato 
solo per quel che di esso dice l’articolo 32 della Costituzione – e consci, comunque, 
che “l’attuazione dei valori costituzionali” significa, appunto, attuazione di più di un 
singolo valore protetto dalla grundnorm – si è quindi tentato di comprendere che 
legami intercorrano tra diritto alla salute, principio di eguaglianza e dovere di 
solidarietà, capisaldi, innegabili, del sistema di protezione della salute, che hanno 
consentito di dare una vis nuova (e potenziata) a tale diritto. E, ancora, senza dilungarsi 
e senza ripetere quanto già è stato sin qui scarnamente affermato, si è provato a capire 
quale sia il nesso che lega l’articolo 32 all’articolo 13, che tutela espressamente la 
libertà di autodeterminazione del singolo; all’articolo 9, che protegge, invece, 
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l’ambiente e che contribuisce a connotare meglio il concetto stesso di salute; 
all’articolo 38 e al sistema di protezione sociale che esso, sia pure in nuce accorda; e, 
infine, all’articolo 41 e agli articoli 97 e 81 della Costituzione, che, sia pure nella loro 
eterogeneità (tanto da abbisognare di un confronto “singolare” col diritto alla salute) 
hanno il loro minimo comune denominatore nel restringere l’effettivo spettro di tutela 
di quest’ultimo. 
Dalla constatazione, peraltro, non così agevole come potrebbe sembrare, ma 
assolutamente centrale nell’economia della ricerca, che sono le esigenze di equilibrio 
(o di pareggio) del bilancio pubblico e il principio di buon andamento della pubblica 
amministrazione, nei corollari dell’efficienza e dell’efficacia dell’azione 
amministrativa (e della spendita del pubblico denaro) ad aver fatto tramontare il mito, 
dalla vita in verità effimera, del diritto alla salute come diritto assoluto, insuscettibile 
di alterazioni di sorta che non venissero, per l’appunto, dagli unici valori ad esso 
superiori nell’ordinamento – ovvero dai già citati artt. 2 e 3 della Carta – e ad aver 
riportato lo stesso a realtà, o meglio sarebbe dire nella dimensione relativistica di ogni 
diritto, è scaturita l’opportunità di interrogarsi su come il dettato costituzionale abbia 
effettivamente trovato attuazione nella legge ordinaria. 
E, più nel dettaglio, come il legislatore dinnanzi all’esigenza di garantire solo a certe 
condizioni il diritto fondamentale alla salute (e pure il suo nucleo più fondamentale, 
costituito, appunto, nel diritto del singolo a rinvenire, ove servisse, una risposta 
istituzionale al suo bisogno di “salute”) abbia inteso comportarsi: l’attenzione, così, si 
è concentrata, oltre che sui numerosi tentativi di riforma, nel corso del tempo esperiti, 
che hanno portato alla profonda revisione del Servizio Sanitario Nazionale, con due 
distinte riforme intervenute a distanza di meno di sette anni tra loro, sul sintagma 
“livelli essenziali di assistenza”, riecheggiante, indubbiamente, il lemma di “livelli 
essenziali delle prestazioni concernenti i diritti sociali e politici, di cui alla lettera m), 
comma secondo, dell’art. 117 della Costituzione, modificato con la legge 
costituzionale n. 3 del 2001. 
Nel concetto stesso di l.e.a., per vero, convivono molte delle tensioni che hanno 
caratterizzato (e fiaccato) il pieno sviluppo di un sistema realmente in grado di 
promuovere e di proteggere la salute del singolo; e, in esso, peraltro, si assommano 
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pure profili problematici attinenti alla determinazione dei cardini di una materia che, 
innegabilmente, presenta contaminazioni di potestà legislativa concorrente tra Stato e 
Regioni. Ma, soprattutto, in essi è intravedibile la reale misura dell’uguaglianza, 
poiché è nei livelli essenziali di assistenza che si rinviene l’esatta demarcazione del 
novero delle prestazioni sanitarie garantite e garantibili dallo Stato in ragione delle 
risorse effettivamente disponibili. 
Certo è che anche la determinazione dei l.e.a. non è in sé e per sé indicativa di quanto 
il diritto alla salute sia “finanziariamente condizionato”, ovvero di quanto incidano i 
limiti di spesa e la scarsa disponibilità di risorse nella sua effettiva attuazione; tanto più 
se si considera che, ormai, si deve dare per assodato che esista più d’un sistema 
sanitario in Italia, essendo la sua gestione (e la sua architettura) lasciata alla 
competenza delle Regioni
7
, alle quali – fermo restando l’eventuale potere sostitutivo 
esercitato dallo Stato in ossequio all’art. 120 della Costituzione – spetta il compito di 
garantire i livelli essenziali di assistenza, e di promuovere il raggiungimento di 
ulteriori livelli di tutela. 
S’apre sulla scorta di questa considerazione e sulla scorta della domanda, naturale a 
tali esiti, su come il Servizio Sanitario sia effettivamente finanziato e se un simile 
congegno abbia permesso e permetta l’effettivo perseguimento dei livelli essenziali di 
assistenza e, dunque, una attuazione dei valori costituzionali che entrano in gioco 
quando si discorre di salute e sanità, la seconda parte del lavoro, che abbandona i 
moduli di diritto costituzionale per rivolgersi, invece, a problematiche inerenti il diritto 
amministrativo e, più nel dettaglio, la contabilità pubblica. 
La risposta alla questione appena posta abbisogna, anzitutto, di una ricognizione 
dell’organizzazione dell’apparato (privato e pubblico) preposto all’erogazione di 
prestazioni a cura della salute, sia pure con le incertezze insite nel tentare di ritrovare 
un minimo comune denominatore in sistemi regionali che si caratterizzano per una 
diversa filosofia di fondo, che pur mostrando una netta preferenza per l’intervento 
della mano pubblica nel settore sanitario (così dando una netta conformazione 
interventista al sistema sanitario nella sua globalità), ha concesso che fossero le 
                                                 
7
 V. B. PEZZINI, Ventuno modelli sanitari? Quanta diseguaglianza possiamo accettare (e quanta 
diseguaglianza riusciamo a vedere), in I servizi sanitari regionali tra autonomia e coerenza di sistema, 
a cura di R. BALDUZZI, Milano, 2005, 399 ss.. 
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Regioni a indicare quale ruolo dovessero rivestire, nel mercato delle prestazioni 
sanitarie, le Aziende Sanitarie Locali – ovvero i presidi amministrativi 
necessariamente preposti alla cura della salute – ben potendo esse figurare o come 
soggetti erogatori del servizio (impegnandosi, pertanto, in prima persona, nella 
somministrazione di prestazioni sanitarie) o fungendo esse, piuttosto, da soggetti 
eminentemente finanziatori (gravando su d’essi il compito di distribuire le risorse 
ricevute dalla Regione, corrispondendo a chi si occupasse dell’erogazione del servizio 
il costo della prestazione erogata) o, infine, di un ruolo ambivalente, sia finanziando il 
servizio e svolgendo compiti programmatori, sia svolgendolo direttamente. 
Alle ASL (sin dall’entrata in vigore della legge n. 833 del 1978, caposaldi del Servizio 
Sanitario Nazionale) s’affianca peraltro un plesso erogatorio assai articolato, che nel 
corso del tempo ha mutato la sua compagine e che oggi include, oltre alle Aziende 
Ospedaliere, gli operatori privati del sistema sanitario, gli Istituti di Ricerca e di Cura a 
Carattere Scientifico e, pure, le c.d. sperimentazioni gestionali. 
Tutte le nominate strutture concorrono, anche solo per la loro presenza, a influenzare il 
sistema di finanziamento e la retribuzione delle prestazioni erogate; tanto più se si 
ragiona della circostanza, affatto banale, che il trasferimento di risorse dalle ASL 
(soggetti pagatori per antonomasia nel sistema sanitario) alle predette strutture 
avviene, a seconda del destinatario, con moduli e modalità ineguali; o, ancora, se si 
ritiene che, presumibilmente, tanto più avrà ad essere semplice l’organizzazione del 
sistema sanitario, tanto più la spesa e il finanziamento complessivo dello stesso 
potranno essere tenuti sotto controllo. 
In questo scenario si apre, da ultimo, il delicato capitolo legato al finanziamento del 
Servizio Sanitario Nazionale, in cui, per vero, chiari e pacifici sono gli obiettivi da 
raggiungere, ma assai impervia è la strada che ad essi conduce. 
E’ incontrovertibile che il fine ultimo della gestione e della distribuzione delle risorse 
in sanità sia di garantire l’equilibrio di un servizio essenziale, facendo sì che le risorse 
erogate coprano effettivamente il fabbisogno di sanità della popolazione e che non si 
generino i disavanzi e le diseconomie di scala che hanno invece concorso, in maniera 
sensibile, all’aumento del complessivo debito pubblico a cavallo tra gli anni Ottanta e 
Novanta del secolo scorso. Ma è altrettanto inconfutabile che i tentativi sin qui 
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compiuti in molteplici direzioni dal legislatore si siano rivelati infruttuosi: tanto 
quando si è trattato di mettere mano all’assetto istituzionale della sanità (il che è 
avvenuto, per esempio, col d.lgs. n. 229 del 1999, costituente la c.d. riforma ter del 
S.S.N. e con la definitiva regionalizzazione del sistema di entrate destinato a finanziare 
il Servizio, come previsto dal d.lgs. n. 56 del 2000), quanto quando si è provato a 
sopperire a dissennate gestioni pregresse, non con più che generosi ripianamenti del 
debito calati dall’alto, bensì introducendo misure emergenziali particolarmente 
incisive, quali l’aumento coatto dell’addizionale IRPEF regionale piuttosto che 
l’introduzione dei c.d. Piani di rientro (v. legge n. 311 del 2004), il risultato non è 
cambiato (se non in misura marginale). Pesantemente in rosso era il bilancio della 
sanità prima e nello stesso stato continuava a versare. 
Un barlume di speranza, tuttavia, s’è intravisto con l’entrata in vigore della legge n. 42 
del 2009 e, viepiù, col decreto delegato n. 68 del 2011, che ha dato i natali (in 
prospettiva, a onor del vero) al c.d. federalismo sanitario, che, al di là dell’enfatico 
nome, sembra prevedere un punto potenzialmente di svolta, con l’abbandono del 
criterio della spesa storica e l’approdo ai c.d. costi standard per la ripartizione delle 
risorse nel sistema sanitario.  
Il che, tradotto in termini più rudi, ma forse maggiormente efficaci, potrebbe 
significare che la regola di ripartizione delle risorse per il funzionamento del sistema 
sanitario non sarà più improntata al criterio che chi più spende più ha, avendo siffatto 
meccanismo – in ipotesi adatto, per vero, al finanziamento di qualsiasi attività 
pubblica, a condizione però che gli Enti siano virtuosi nello spendere le risorse a loro 
disposizione e abbiano, nel corso del tempo, mantenuto sempre questa politica oculata 
– mostrato tutti suoi vizi e ogni sua possibile degenerazione, dovute, in buona parte, a 
una certa leggerezza nella gestione della macchina pubblica; bensì quella secondo cui 
la ripartizione, a livello regionale, delle risorse avverrà (sempre su scala regionale, così 
da responsabilizzare tale livello di governo) valutando le prestazioni effettivamente 
erogate, alle quali sarà assegnato un determinato costo standard, cosicché soltanto 
quanto serve sarà distribuito tra le articolazioni del Servizio Sanitario. 
Pensare che questa svolta (si ripete, che ha ancora da essere pienamente concretizzata, 
poiché sarà soltanto tra qualche anno che entrerà a regime il nuovo sistema di 
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distribuzione delle risorse) possa determinare il definitivo abbattimento degli sprechi e 
una gestione equilibrata del sistema sanitario, pur nella piena attuazione dei livelli 
essenziali di assistenza, e perché no, nel possibile aumento del livello delle prestazioni 
erogate, però, potrebbe dimostrarsi un’illusione. 
Potrebbe, invero, sostenersi che la riforma federale non può essere ritenuta la panacea 
del male che affligge il S.S.N.; non fosse altro perché quest’ultimo è talmente radicato 
nel Servizio Sanitario Nazionale da esserne divenuto patologia cronica; ma, 
soprattutto, perché è lo stesso federalismo fiscale a ingenerare numerose questioni, in 
primis sulla sua stessa sostenibilità e sulla possibilità che esso funzioni così come è 
attualmente strutturato; senza dimenticare, poi, che discorsi di stampo marcatamente 
economico e matematico male si coniugano col sistema sanitario, ove, a venire in 
discussione, è prima di tutto la garanzia e la protezione di uno tra i diritti più 
fondamentali dell’Ordinamento, che, in ragione dei delicati equilibri costituzionali 
faticosamente venutisi a creare, non potranno mai essere integralmente abdicate 
dinnanzi a ragioni di sola sostenibilità della spesa pubblica. 
A questi interrogativi è dedicata la parte conclusiva del presente elaborato, che tenta di 
guardare per la loro risoluzione al dato positivo, prima che ad eventuali ipotesi di sua 
modifica, da elaborarsi, comunque, in ossequio all’esito del complesso bilanciamento 
costituzionale che, sia pur in un’ottica di compromesso, non dimentica la primazia che 
spetta al diritto alla salute. 
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I. La tutela costituzionale del diritto alla salute 
 
 
1. Il prodromo d’ogni riflessione: la poliedricità del diritto alla salute nella 
definizione datane dall’articolo 32 della Costituzione. 
Poche norme della Carta fondamentale recano una pluralità di significati e presentano 
un fitto intreccio con altri valori fondamentali dell’Ordinamento, come l’articolo 32 
della Costituzione, che ha inteso fornire espresso riconoscimento e adeguata tutela al 
diritto alla salute, da intendersi come diritto di ciascun consociato a una condizione 
ottimale di benessere e di efficienza psicofisici, che è, pure, interesse della collettività 
mantenere
8
. 
Il disposto, incluso nel Titolo II, dall’Assemblea rubricato “Rapporti etico sociali”, 
della Parte prima della Costituzione, è ben noto, si compone di due commi, di 
formulazione assai sintetica, che taluno ha, con felice intuizione, definito solenni
9
, per 
il tono rigoroso e la disadorna struttura sintattica in cui si articolano i comandi che esso 
pone. 
Trattasi di una norma di poche righe e di qualche decina di parole, con la quale si è 
toccato più di un risvolto del diritto alla salute (dalla predisposizione di trattamenti 
sanitari obbligatori, sino alle cure per coloro i quali non abbiano i mezzi economici per 
affrontarle) e che potrebbe trovare ulteriore sintesi, se davvero si volesse tentare di 
sfrondarla d’ogni apparente orpello, nella contrapposizione voluta dai Costituenti, che 
                                                 
8
 Tale definizione, ormai trasversalmente accolta dalla scienza giuridica, si deve alle riflessioni di S. 
LESSONA, Salute pubblica e diritto sanitario, in Riv. bim. dir. san., 1962, 9; ID., La tutela della salute 
pubblica, in Commentario sistematico alla Costituzione italiana, a cura di P. CALAMANDREI - A. LEVI, 
Firenze, 1950, 337. Queste, invero, hanno segnato il passaggio da una impostazione prettamente 
subiettiva del concetto di salute (in cui ancora si mutavano concetti illuministici quale quello di “gioia di 
vivere”) ad una più oggettiva e, soprattutto, capace di cogliere le intersecazioni della dimensione 
individualistica con quella sociale di tale particolare diritto. Di recente, sul punto, cfr. anche A. 
CATELANI, La sanità pubblica, in Trattato di diritto amministrativo, a cura di G. SANTANIELLO, Padova, 
2010, 77. Si interroga sul concetto di salute, attingendone definizioni anche dal campo medico, per poi 
approdare, all’esito di un interessante e analitico ragionamento, alle medesime conclusioni testé 
descritte, anche sulla scorta di quanto affermato, in sede internazionale, dall’Organizzazione Mondiale 
della Sanità, B. PEZZINI, Il diritto alla salute: profili costituzionali, in Dir. soc., 1983, 24 ss.; egualmente 
fanno A. SIMONCINI – E. LONGO, Art. 32, in Commentario alla costituzione, a cura di R. BIFULCO, A. 
CELOTTO, M. OLIVETTI, I, 2006, 657. 
9
 Cfr. N. AICARDI, La Sanità, in Trattato di diritto amministrativo, a cura di S. CASSESE, Milano, 2003, 
626. 
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hanno conferito al diritto alla salute, allo stesso tempo, la duplice dimensione di diritto 
fondamentale del singolo e di interesse (altrettanto fondamentale) della collettività
10
. 
Che sia la Repubblica a doversi occupare di predisporre un adeguato sistema di tutela 
della salute di ciascun individuo; che la stessa debba premurarsi di fornire cure gratuite 
agli indigenti; che ciascun trattamento sanitario imposto ai singoli debba scontare 
l’insuperabile limite del rispetto della dignità umana e della persona, potrebbero 
apparire dei meri corollari di un assioma ben difficilmente confutabile e che in sé 
potrebbe pure racchiudere ciascuno di essi: se il diritto alla salute è un diritto 
fondamentale, tutelato alla stregua degli altri diritti previsti dalla Parte prima della 
Carta, non v’è motivo di non ritenere che l’Ordinamento debba approntare adeguate 
difese al diritto del singolo che mai venisse offeso e leso dall’altrui condotta; né tanto 
meno (proprio perché si tratta di una delle posizioni soggettive più forti) che 
l’Ordinamento debba pure predisporre un sistema che – indipendentemente da dove 
scaturisca la lesione del diritto alla salute – lo protegga efficacemente; né, infine, che 
l’esercizio di un diritto personalissimo qual è il diritto alla salute possa sopportare 
indebite intromissioni da parte di chicchessia. 
Senza dire, sull’altro versante, che non può che essere compito dell’istituzione che è 
esponente degli interessi di tutti i soggetti che ne fanno parte, tutelare l’esistenza stessa 
di questi ultimi; e ciò anche in considerazione del fatto che pure lo Stato ricaverebbe 
dei benefici da una popolazione in perfette condizioni di salute. 
Tuttavia, per anodina e austera che sia la sua formulazione e per ogni tentativo si 
faccia di individuarne il nucleo fondamentale attorno al quale è imperniato il diritto 
alla salute, rimane evidente che una approfondita lettura dell’art. 32 della Costituzione 
non possa che condurre all’evidenziazione di paradigmi e di valori che tra loro, più che 
in rapporto di dipendenza (o di sviluppo concentrico), si pongono in una relazione di 
eterogeneità e di complementarietà
11
, ritrovando una riconduzione ad unità solo in un 
articolato, vastissimo e complesso modo di intendere il diritto alla salute
12
. 
                                                 
10
 Si è soffermato sulla brevità della norma, tra gli altri, G. DE CESARE, Sanità (dir. cost.), in Enc. dir., 
XLI, Milano, 1985, 246.  
11
 Sul punto, v. N. AICARDI, La Sanità, cit., 626. 
12
 Cfr., su questo specifico punto e sulla polisemia della norma, R. FERRARA, L’ordinamento della 
sanità, 48. 
17 
 
E’ solo una visione superficiale e forse fin troppo distratta, o se si preferisce, per 
mutuare l’espressione d’un insigne giurista13, una visione fin troppo dall’alto (ossia 
eccessivamente distaccata e poco attenta a vedere, a fianco della via maestra, i 
numerosi altri vicoli e vie in cui un concetto giuridico si dipana), che conduce a dare 
una piana lettura del diritto alla salute e, dunque, dell’articolo 32 della Carta. 
Vero è, infatti, che il binomio inscindibile diritto fondamentale dell’individuo – 
interesse della collettività è formula normativa fortunata, efficacissima nella sua 
brevità; e altrettanto vero è che, in assenza di tale risvolto, il diritto alla salute non 
avrebbe, probabilmente, quella posizione di primazia all’interno del catalogo dei diritti 
fondamentali che lo Stato pluriclasse
14
 ha nel corso del tempo elaborato.  
Ma non può negarsi che basti una riflessione su tale precetto, per approfondita che sia, 
ad esaurire ogni aspetto trattato dall’articolo 32 della Costituzione. 
Invero, ciascuno degli articolati che compongono la norma merita, per la sua 
importanza, una disamina attenta e accurata, partendo comunque da un dato 
ineludibile: la multiformità di un diritto, quello alla salute, le cui dimensioni e confini 
variano, assai sensibilmente, a seconda di chi lo stia guardando e a seconda della 
prospettiva in cui lo si analizzi
15
. 
Prova ne sia che le produzioni dottrinali incentrate sull’art. 32 sono vastissime e 
variegate, scorgendosi al suo interno lavori che hanno inteso prediligere un esame 
degli aspetti privatistici delle questioni legate al diritto alla salute
16
; elaborati che 
hanno invece privilegiato un’ottica comparatistica con quel che avviene in altri 
                                                 
13
 Cfr. R. MENEGHELLI, Stato e democrazia visti dall’alto, cit., 26. 
14
 L’espressione “Stato pluriclasse” si deve a M.S. GIANNINI, Il pubblico potere. Stati e amministrazioni 
pubbliche, Bologna, 1986, come non manca di rammentare anche S. CASSESE, Introduzione a Massimo 
Severo Giannini, a cura dello stesso Autore, Bari, 2010. 
15
 L’affermazione relativa alle difficoltà di fornire un agevole inquadramento del diritto alla salute, così 
come definito nel testo costituzionale, non è nuova e si deve all’intuizione di E. MICCOLI, L’assistenza 
sanitaria, in L'amministrazione sanitaria italiana, Atti del congresso celebrativo del centenario delle 
leggi amministrative di unificazione, a cura di R. ALESSI, Vicenza, 1967, 119 ss. ed è stata ripresa e 
approfondita, tra gli altri, da M. ANGELICI, Principi di diritto sanitario, parte generale, Milano, 1974, 
14, il quale sostiene che, nella puntualizzazione del concetto di salute, è “la diversa angolatura dalla 
quale la problematica viene esaminata che induce, inesorabilmente a […] differenziazioni; addirittura a 
disparità di concetti e di contenuti”. Della complessità dell’articolo 32 dà conto pure B. CARAVITA DI 
TORITTO, La disciplina costituzionale della salute, in Dir. soc., 1984, 3, 22. 
16
 Vedi, tra i molti, C. FLORIO, Libertà personale e diritto alla salute, Padova, 2002; V. DURANTE, La 
salute come diritto della persona, in S. CANESTRARI, G. FERRANDO, C.M. MAZZONI, S. RODOTÀ, P. 
ZATTI (a cura di), Il governo del corpo, Milano, 2011; oppure A. GRECO, Il nocciolo duro del diritto 
alla salute, in La resp. civ., 2007, 299. 
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ordinamenti
17
; produzioni che, invece, hanno preferito evidenziare non solo le 
modalità con cui è stata data attuazione alla norma costituzionale, ma pure i limiti che 
la stessa ha incontrato a causa della crisi (ancora attuale) del modello comunemente 
definito come Stato sociale di diritto
18
; fatiche, infine, che hanno saputo cogliere 
nell’art. 32 della Carta il punto di partenza per la trattazione dei nuovi problemi di 
bioetica, posti dai sempre più rapidi sviluppi della scienza e della tecnica
19
.  
A quanto sin qui argomentato è bene dare una qualche consistenza. Talmente 
complesso, si diceva, è il disposto in argomento, che basta un cambio di prospettiva, 
ovvero un diverso interprete, per attribuire allo stesso un significato profondamente 
diverso.  
Così, senza pretesa d’essere ora esaustivi, ma col solo intento di fornire delle 
coordinate logico sistematiche all’interno delle quali muoversi per tentare – come si 
farà nelle pagine a venire – di dare un concreto significato e di collegare tra loro i 
concetti espressi dal richiamato articolo della Carta, val la pena di evidenziare che, 
prendendolo a riferimento, il quisque de populo ben potrebbe leggervi una 
dichiarazione per molti versi scontata, o se si preferisce, una norma meramente 
ricognitiva d’una posizione giuridica soggettiva connaturata all’essenza dell’uomo. 
                                                 
17
 Cfr., solo per citare alcune delle più recenti opere in argomento, R. BALDUZZI (a cura di), Sistemi 
costituzionali, diritto alla salute e organizzazione sanitaria – Spunti e materiali per l’analisi comparata, 
Bologna, 2008; A. PIOGGIA, S. CIVITARESE MATTEUCCI, G.M. RACCA, M. DUGATO, I servizi sanitari: 
organizzazione, riforme e sostenibilità. Una prospettiva comparata, Rimini, 2011. 
18
 Anche qui, a campione, tra una ricchissima produzione dottrinale, si possono ricordare: C. 
COLAPIETRO, La giurisprudenza costituzionale nella crisi dello Stato sociale, Padova, 1996; M. 
LUCIANI, Diritti sociali e diritti di libertà nella tradizione del costituzionalismo, in La tutela dei diritti 
fondamentali davanti alle Corti costituzionali, a cura di R. ROMBOLI, Torino, 1994, 90 ss.; da ultimo, P. 
GRIMAUDO, Lo Stato sociale e la tutela dei diritti quesiti alla luce della crisi economica globale: il caso 
italiano, in www.federalismi.it, 2013, 22; per profili, invece, pur sempre afferenti alla crisi del welfare 
state e ad una sua possibile rivisitazione, S. GAMBINO, Assistenza sociale e tutela della salute. Verso un 
nuovo Welfare regionale-locale, Roma, 2004. 
19
 V., per proseguire negli esempi in ordine sparso, l’opera collettanea a cura di L. CHIEFFI, Il diritto alla 
salute alle soglie del terzo millennio. Profili di ordine etico, giuridico ed economico, Torino, 2003; A. 
D’ALOIA, Bio-tecnologie e valori costituzionali, Torino, 2005; E. BALBONI, Scienza medica e diritto 
costituzionale, in Justitia, 2006, 15 ss.. Ad evidenziare l’attualità del tema è pure l’acceso dibattito sui 
trapianti, piuttosto che sui c.d. cambiamenti di sesso o sul “fine vita”: v. F. MANTOVANI, Trapianti, in 
Dig. disc. pen., 2004, 817 ss.; P. VERCELLONE, Trapianti di tessuti e organi, in Dig. disc. priv., agg., 
2003, II, 1262 ss.; G.V. TRAVAINI – L.E. DOMINICI, Brevi considerazioni sulla nozione del Comitato 
nazionale di Bioetica in tema di “compravendita di organi ai fini del trapianto”, in Riv. it. Med. leg., 
2006, 1115 ss.; S. PATTI, Rettificazione di sesso e trattamento chirurgico, in Fam., pers., succ., 2007, 25 
ss.; A. RUGGERI, Le dichiarazioni di fine vita tra rigore e pietas costituzionale Verso il decentramento 
delle politiche di welfare. Incontro di studio “Gianfranco Mor” sul diritto regionale, a cura di L. 
VIOLINI, Milano, 2011, 221 ss.. 
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Che il diritto alla salute sia, invero, un fondamentale diritto dell’individuo potrebbe ai 
più apparire un dato pacifico, indiscusso e indiscutibile. 
Senza salute, è banale dirlo, riesce preclusa l’attività lavorativa; sono impedite le 
relazioni sociali e familiari; e, peggio ancora, risulta, nei casi più sfortunati, 
compromessa persino la sopravvivenza del singolo. 
Di qui, dunque, l’interesse (rectius, il “bisogno di base”20) del consociato a conservare 
il proprio stato di salute in, quantomeno, buone condizioni, per poter vivere 
pienamente e serenamente la propria esistenza. 
Nella prospettiva individualistica appresso esposta, poi, nessuno potrebbe aspettarsi 
che il proprio diritto venga in un qualche modo conculcato o calpestato da chicchessia, 
dallo Stato come da un altro soggetto privato; e, soprattutto, nessuno potrebbe 
frapporsi al mantenimento (o al raggiungimento) delle condizioni di benessere dello 
stesso titolare del diritto. 
Corollario di questa affermazione – connaturata in ciascun essere umano per quel 
principio di autodeterminazione e di sopravvivenza che governa dall’alba dei tempi 
l’agire degli uomini e che, a ben guardare, ha pure trovato ulteriore fondamento nella 
dogmatica socioeconomica capitalistica, tipica del mondo occidentale – è la pretesa 
che, proprio per la sua primaria rilevanza, il diritto alla salute non sia prerogativa 
unicamente del suo titolare, ma sia affidato pure alle cure dell’Organizzazione sociale 
in cui esso vive
21
. 
E’ affermazione parimenti scontata rispetto a quella che si muoveva poc’anzi che, oggi 
come oggi, chiunque abbia bisogno di assistenza medica confidi nello Stato (o, meglio, 
nella Repubblica per mutuare la terminologia costituzionale) per far sì che, ove gli 
                                                 
20
 Cfr. sul punto, l’interessante prolusione di L. DEGRASSI, La razionalizzazione dello Stato sociale, cit., 
3 ss., la quale, richiamandosi anche a M.A. STEFANELLI, La tutela dell’utente nei pubblici servizi, 
Padova, 1994, 1968, evidenzia l’esistenza accanto ai bisogni fondamentali (i “basic needs” per mutuare 
la terminologia anglosassone) dei bisogni (semplici “needs”) e delle preferenze (“wants”), che si 
diversificano poiché i primi sono esigenze di sopravvivenza dell’individuo, che vanno soddisfatte 
dall’apparato pubblico e privato; i secondi, sono al contempo essenziali e portanti del sistema 
economico e imprenditoriale; le terze, invece, sono ancora bisogni, ma espressi sulla base di valutazioni 
soggettive, con la conseguenza che, dall’altra parte, starà alla discrezionalità amministrativa decidere se 
istituire una qualche forma di loro tutela. 
21
 Ciò in ragione del fatto che, proprio per la loro rilevanza di bisogni primari, essi per primi incontrano 
la risposta dello Stato, che non potrà, in altri termini, non tenerne conto, in ragione della loro intensità e 
del modo in cui sono avvertiti all’interno del Paese. Cfr., sul punto, F. ROVERSI MONACO, Compiti e 
servizi. Profili generali, in Diritto amministrativo, a cura di L. MAZZAROLLI, Bologna, 1993, 669. 
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accorgimenti individuali non arrivino, vi sia qualcun altro a tutelare la propria salute: 
dinnanzi a patologie non curabili tramite l’automedicazione è usuale rivolgersi ai 
presidi ospedalieri; di fronte alla necessità di un’operazione chirurgica o di esami 
approfonditi e “tecnici” pure ci si rivolge alle Aziende Sanitarie Locali e ai loro 
laboratori. 
Gli eventi infausti – è convinzione comune – possono pure trovare composizione per il 
tramite dell’intervento della mano pubblica, la quale, per biunivoca corrispondenza 
con la posizione giuridica di vantaggio (il diritto alla salute) assume il rilievo di un 
servizio pubblico basilare, che misura il grado di civiltà giuridica di una Società. 
Tant’è che alla pretesa di ottenere una risposta all’esigenza (singolare e 
personalissima) di vedere curato il morbo che l’affligge, il consociato spesso ne 
associa un’altra: ovvero, quella della gratuità della prestazione erogata dal Servizio 
Sanitario Nazionale. 
Il singolo, infatti, vorrebbe che “tendenzialmente” ogni cura, ogni esame cui venisse 
sottoposto in una struttura pubblica (all’ovvio fine di ristabilire la salute persa o di 
prevenire l’insorgenza di malattie) fossero gratuiti: la ragione di una simile 
rivendicazione sta proprio nella basilarità del bene oggetto di protezione, a tal punto 
fondamentale per l’individuo da non consentire (almeno in linea di principio) alcuna 
eccezione a una sua protezione di cui si faccia integralmente carico lo Stato. 
Al più, poiché i tempi lo impongono, il privato può oggi pensare di poter sopportare la 
compartecipazione, col cosiddetto sistema dei tickets, alla spesa per l’erogazione delle 
prestazioni richieste, ben conscio, tuttavia, trattarsi di una contribuzione 
proporzionalmente esigua rispetto al reale costo dell’intervento, sopportato dalla 
collettività. 
Non solo: proprio per l’estrema rilevanza del bene in gioco la pretesa è che 
l’erogazione del servizio sia non solo gratuita o a bassissimo costo, ma pure 
tempestiva, per urgente o meno che sia il proprio bisogno di assistenza sanitaria: in 
fondo è fenomeno ben noto ad ogni studioso di logiche decisionali e prima ancora di 
filosofia che l’uomo anteponga le sue personali esigenze alle necessità degli altri in 
ogni occasione tanto gli sia dato di fare, in ciò sospinto dall’istinto di sopravvivenza 
che appartiene ad ogni essere vivente e senziente. 
21 
 
A costituire un ulteriore aspetto, tutt’altro che trascurabile, di questa chiave solipsista 
di intendere il diritto alla salute è la possibilità per il singolo di gestire nel modo 
secondo lui migliore il proprio diritto, di talché sarebbe da ritenersi pienamente lecita e 
legittima la consapevole scelta di rifiutare qualsiasi trattamento terapeutico e di andare 
così incontro alle ineluttabili conseguenze che una patologia portate alle sue estreme 
conseguenze potrebbe arrecare al soggetto in questione. 
Il diritto alla salute, almeno per l’accezione che s’è ora tentato di dargli e che 
appartiene a una nozione scientifica comune, infatti è un diritto personalissimo, del 
quale solo il titolare può realmente disporre, ove tanto sia capace di fare. 
A patto che con ciò non si metta a rischio la salute altrui, giacché non può revocarsi in 
dubbio, per utilizzare una espressione troppo spesso abusata, che le libertà di ciascuno 
finiscano dove iniziano le altrui. Sicché, nel caso di epidemie o di malattie altamente 
infettive che abbiano colpito un singolo, costui non può certo pensare di poter 
determinarsi liberamente a non ricevere alcuna cura e al contempo di continuare a 
vivere la propria esistenza, generando e aumentando il pericolo di diffusione del 
morbo. 
Quanto sin qui affermato per sommi capi e che già dimostra come del diritto alla salute 
possa essere, in maniera piuttosto agevole, fornita una lettura nient’affatto banale, 
peraltro, trova puntuale conferma seguendo gli sviluppi che – ormai da decenni – 
hanno segnato la giurisprudenza amministrativa, civile e, prima ancora, costituzionale. 
L’articolo 32 della Costituzione, invero, ha costituito il perno attorno al quale 
trasfondere linfa nuova al complesso sistema civilistico dell’illecito aquiliano, 
permettendo di estendere i suoi campi di applicazione e fornendo al soggetto 
danneggiato dalla condotta altrui la possibilità di ottenere un risarcimento davvero 
pieno, che tenesse conto non soltanto del nocumento direttamente patito a causa 
dell’evento dannoso, ma pure dei risvolti psicologici ed emotivi che lo stesso gli 
avesse arrecato
22
. 
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 Significativa, a tal proposito, è la locuzione elaborata dalla Cassazione di pretium doloris, per 
descrivere il disagio fisico e mentale patito dal danneggiato. Tra le ultime decisioni ad avere utilizzato 
tale espressione, Cass. civ., sez. III, 9 maggio 2011, n. 10108, in Dir. & Giust., 2011; Id. 11 giugno 
2009, n. 13530, in Dir. & Giust., 2009. 
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Senza la costituzionalizzazione del concetto di salute ben difficilmente avrebbero 
potuto trovare ingresso nell’ordinamento le categorie dei danni morali ed esistenziali; 
e, con difficoltà assai maggiore si sarebbe potuto approdare all’elaborazione di 
parametri di computo certi in ordine alla determinazione del danno biologico. 
Come da più parti è stato notato, il descritto sviluppo giurisprudenziale ha potuto 
essere possibile soltanto perché la Carta – conquista nient’affatto scontata al tempo 
della sua entrata in vigore – s’era risolta nel dare dignità di bene fondamentale, al pari 
degli altri diritti menzionati e protetti da quello che taluno definisce lo zoccolo duro 
della Costituzione, alla salute del singolo. 
Proprio per la sua natura di diritto pressoché incomprimibile, la posizione giuridica 
soggettiva in parola ha trovato piena protezione nell’Ordinamento, facendo così 
corrispondere la pretesa e il sentimento del singolo di mantenere intatto ciò che la 
Costituzione gli aveva dato e che per lui stesso per primo costituisce, per le ragioni già 
esposte, un “interesse” vitale, attraverso, quantomeno, l’azione risarcitoria ovvero per 
il tramite di pronunce che riconoscessero anche solo quel particolare aspetto del diritto 
alla salute inerente l’autodeterminazione circa i trattamenti sanitari cui aderire. 
Non va trascurato, inoltre, che è stato sempre l’articolo in parola a consentire, questa 
volta in seno alla giurisprudenza amministrativa, la creazione di un filone nuovo, 
relativo all’accessibilità a talune tipologie di cure da parte degli utenti del Servizio 
Sanitario Nazionale; o, ancora, in ordine alla esatta definizione del ventaglio di 
prestazioni sanitarie erogate in regime di gratuità o in regime convenzionato da parte 
degli Enti privati.  
L’articolo 32 della Carta, infatti, nella parte in cui prevede che sia la Repubblica a 
tutelare il diritto alla salute, in esso riconoscendo un interesse della collettività, è stato 
letto, sia pur con qualche iniziale incertezza e non poche oscillazioni, dai Tribunali 
Amministrativi Regionali, dal Consiglio di Stato e, soprattutto, dalla Corte 
costituzionale come un precetto immediatamente cogente all’interno dell’ordinamento, 
che poneva in capo allo Stato un preciso dovere, al cui mancato rispetto (che ben si 
concreta, per rimanere agli esempi che si facevano poc’anzi, nell’ipotesi in cui si neghi 
al richiedente la gratuità di un determinato o non si includa tra le prestazioni erogate 
dal Servizio Sanitario Nazionale la somministrazione di una determinata terapia 
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farmaceutica) corrisponde l’esperibilità di azioni giurisdizionali a tutela di una 
posizione dai più qualificata come interesse legittimo. 
Tutto ciò a ulteriore dimostrazione della bontà della lettura individualista fornita al 
dettato costituzionale: le aspettative soggettive – siano essi “meri” interessi legittimi o 
piuttosto veri e propri situazioni qualificabili alla stregua di diritti perfetti – 
determinate, come s’è visto, da un istinto connaturato all’uomo e che riflettono, a ben 
vedere, una impostazione sociale che è sì limitata, ma che è innegabilmente radicata in 
ciascun essere umano e soprattutto basilare per la successiva realizzazione di un corpo 
sociale più articolato, trovano una prima e perfetta corrispondenza nel binomio “diritto 
fondamentale dell’individuo” – “interesse della collettività”, recato dal citato articolo 
32. 
Questo ha avuto, invero, non solo il merito di conferire, quando ben poche altre Carte 
costituzionali lo avevano fatto
23
, al concetto di salute lo spazio che oggi non si dubita 
esso possa meritare, ma pure di consentire una sua tutela efficace e immediata, che si 
articola, come detto, quanto meno in due diverse direzioni. 
Considerare satisfattiva questa prima lettura dell’articolo 32, fondata su presupposti 
che di giuridico hanno in realtà poco, direttamente impingendo nella sociologia e nella 
filosofia, sarebbe però troppo e, per altro verso, non renderebbe merito a un dato 
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 Come evidenziato attentamente da N. AICARDI, La Sanità, cit., 624 ss., né la Grundgesetz tedesca del 
1949, né la Constitution de la Cinquième République del 1958 (più importanti esempi di Costituzioni 
coeve a quella italiana) facevano adeguato cenno al diritto alla salute, che non era oggetto né di un 
espresso riconoscimento, né di alcuna specifica tutela. Sarà solo con le costituzioni post dittatoriali della 
Spagna, del Portogallo e della Grecia, approvate tutte dalla metà in avanti degli anni Settanta che il 
diritto alla salute troverà albergo in ogni costituzione occidentale. Contra, sia pur soltanto parzialmente, 
R. BALDUZZI – D. SERVETTI, op. ult. cit., 20, i quali rammentano come il preambolo della Costituzione 
francese del 1946, già includesse tra i compiti dello Stato – sia pur senza che il concetto venisse 
ulteriormente esplicato – la tutela della salute del singolo. 
Significativo, ad ogni buon conto, è evidenziare come l’art. 43 della Costituzione spagnola del 27 
dicembre 1978, che ha consentito la trasformazione del regime franchista in una monarchia 
parlamentare, includa all’interno della parte intitolata de los derechos y deberes fundamentales la tutela 
del diritto alla salute, con una formula che, per larghi tratti, ricalca quella della Costituzione del 1948: 
ivi si legge infatti (con tutte le approssimazioni dovute alla traslitterazione del testo in lingua italiana) 
viene riconosciuto “il diritto alla difesa della salute” e viene imposto ai poteri pubblici di sovrintendere 
alla sua tutela, mediante la predisposizione di adeguate misure preventive e di adeguati sistemi di cura. 
Sul punto, per una lettura comparata in ordine all’attuazione, nel panorama internazionale del diritto alla 
salute, non pare inappropriato il rinvio all’opera collettanea Le costituzioni dei paesi della Comunità 
Europea, Pavia, 1993; più di recente, ad A. ZORZI GIUSTINIANI, Costituzionalismo europeo e questione 
sociale, in AA.VV., Contenimento della spesa pubblica ed efficienza dell’amministrazione nella crisi 
dello Stato sociale: il caso della sanità, Pisa, 1997, 9 ss.; a M. OLIVETTI, Appunti per una mappa 
concettuale sul diritto alla salute nel sistema costituzionale italiano, in Met. did. e innovaz. clinica, 
2004, 3, 60 ss.; nonché, da ultimo, ad A. SIMONCINI – E. LONGO, Art. 32, cit., 655 ss.. 
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normativo che, come è stato attentamente evidenziato, è fittamente intarsiato rispetto 
“alla complessa trama delle regole e dei valori del disegno costituzionale” 24. 
Basterebbe, per vero, rimarcare che da tali considerazioni restano escluse altre “parti” 
della norma di cui si discute, le quali pure, anche ad una lettura distratta, non possono 
ritenersi affatto trascurabili. 
Manca nell’impostazione sin qui seguita ogni puntuale riferimento al ruolo 
organizzativo della Repubblica nell’erogazione delle prestazioni sanitarie, giacché, 
come è noto, la forma di stato di un dato ordinamento si compone di articolazioni assai 
ampie, dall’Amministrazione centrale fino agli Enti comunali, ciascuna delle quali è 
comunque impegnata (o lo è stata) nel garantire il livello più appropriato di cura del 
bene salute
25
. 
Difetta, ancora, una puntuale rappresentazione di cosa si abbia ad intendere per 
gratuità delle prestazioni e delle cure erogate, poiché se è vero che le aspettative del 
singolo consociato hanno trovato risposta nel tentativo, attuato dal legislatore già con 
gli interventi posti in essere sul finire degli anni Sessanta
26
, di dare un respiro di 
universalità al sistema sanitario, lo è altrettanto che la Costituzione è ben chiara 
nell’affermare che solo agli indigenti devono essere garantite (e pure il verbo utilizzato 
ha un certo peso) cure senza costo alcuno. 
Rimane aperto, poi, l’interrogativo – che se si vuole è ulteriore riflesso della questione 
testé emarginata – su cosa significhi la compartecipazione alla spesa sanitaria e come 
quest’ultima possa davvero essere limitata o razionata, se si considera che essa mira a 
promuovere la cura e la tutela di un bene fondamentale per l’individuo che è al 
contempo interesse della collettività. 
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 Così R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 46. 
25
 Basti dire, in tal senso, che all’attività di creazione delle norme giuridiche, attribuita al Parlamento e 
che è già in sé in grado (e anzi, deve, in ossequio al principio di legalità) di condizionare l’effettiva 
organizzazione della Pubblica Amministrazione, s’affianca poi la discrezionalità degli stessi uffici nello 
stabilire la loro organizzazione. Sul punto, R. VILLATA – M. RAMAJOLI, Il provvedimento 
amministrativo, Milano, 2006, 84; D. DE PRETIS, Valutazione amministrativa e discrezionalità tecnica, 
Padova, 1995, 338 ss.; M. NIGRO, Studi sulla funzione organizzatrice della Pubblica Amministrazione, 
Milano, 1996, 119 e ss., il quale, peraltro, dimostra, in certi tratti, di rifarsi al pensiero di G. BERTI, La 
pubblica amministrazione come organizzazione, Padova, 1968. 
26
 Indicativa, in tal senso, è la c.d. legge Mariotti – legge 12 febbraio 1968, n. 132 – con la quale si portò 
a definitivo compimento il processo di pubblicizzazione degli ospedali; ancor più emblematica è, però, 
forse, la quasi coeva legge 27 luglio 1967, n. 685, che pur essendo dai più rammentata per costituire 
l’unica manifestazione (presto abortita) di un’economia di piano, prevedeva pure la necessità di 
realizzare un “compiuto sistema di sicurezza sociale”. 
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Queste tematiche (cui per vero se ne assommano molte altre, bastando in tal senso dar 
conto di quanto arduo sia annettere una completa validità ai concetti prima espressi, 
senza domandarsi, ad esempio, cosa abbia a conseguire dall’inserimento del diritto alla 
salute nel Titolo II della Parte prima della Costituzione, cosa significhi diritto 
fondamentale e come tale categoria si rapporti coi cosiddetti diritti sociali) già 
consentono di rilevare la necessità di un’analisi accorta e sistematica dell’articolo 32, 
che non si fondi sulle sue evidenze più note, ma che da queste prenda le mosse, per 
vagliarne gli aspetti meno manifesti, ma altrettanto importanti. 
Troppi sono, invero, gli aspetti di una norma che cela più di un significato, che – tanto 
per rimanere a quanto sin qui si è andato affermando – presenta plurime relazioni con 
altri valori della Carta: la gratuità delle cure non può non ritenersi presentare innegabili 
collegamenti col dovere di solidarietà espresso dall’articolo 2; il dovere della 
Repubblica di tutelare il diritto alla salute è strettamente vincolato al principio di 
proporzionalità e di eguaglianza formale, espressi dall’articolo 3; la previsione di un 
sistema sanitario incardinato comunque (e altrimenti non potrebbe essere) su principi 
mutuati dal diritto amministrativo, quali quelli di efficacia e di efficienza del servizio, 
non può che indurre l’interprete a valutare l’esistenza di una qualche relazione 
coll’articolo 97 della Carta; la necessità di comprendere l’adeguatezza dell’attuale 
conformazione del Sistema sanitario all’esigenza dei singoli di vedere tutelata la 
propria salute e, prima ancora, di comprendere come Comuni, Province, Regioni e 
Stato siano coinvolte nell’organizzazione della sanità, impone di capire se ciò che c’è 
ora (e che è stato in buona parte introdotto con la legge n. 833 del 1978 e con le sue 
modifiche avvenute tra il 1992 e il 1999) possa realmente ritenersi aderente al nuovo 
sistema di riparto delle competenze imposto con la nuova formulazione dell’art. 117 
della Carta dalla riforma del Titolo V della Parte seconda, avvenuta con la legge 
costituzionale n. 3 del 2001. 
Ma, forse ancor prima di una disamina sistematica dell’articolo 32 occorre rispondere 
ad un ulteriore interrogativo, non di poco momento, che concerne il reale significato da 
attribuire al “duplice” diritto alla salute, considerato, al contempo, come diritto 
fondamentale dell’individuo e interesse della collettività, non potendosi ritenere i cenni 
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sin qui riportati – e fondati tutti su un approccio prettamente metagiuridico – bastevoli 
nel descrivere un diritto che è stato definito, per la sua sfuggevolezza, “double face”27. 
 
 
2. La lunga e articolata genesi della nozione di diritto alla salute adottata 
dall’articolo 32 della Costituzione; ovvero, alla ricerca di tangibili segni di un 
mutamento del pensiero giuridico liberale. 
La risposta ad ogni dubbio afferente la reale portata del diritto alla salute e alla 
individuazione delle molteplici sfaccettature in cui si articola non sarebbe completa, 
ove non si avesse a spendere qualche breve cenno sulle origini del disposto 
costituzionale. 
Illusorio e fallace, invero, sarebbe ritenere che l’entrata in vigore della Costituzione 
abbia operato una mera ricognizione di un valore già maturato e assorbito 
dall’ordinamento, giacché, prima del 1948, il bene “salute” non costituiva affatto un 
diritto fondamentale dell’individuo; al più, a tutto concedere, un interesse della 
collettività. 
Ciò in ragione del fatto che, allora (e pure negli anni immediatamente successivi 
all’adozione della Carta democratica, se si pensa che al disposto costituzionale si è 
iniziato a dare concreta attuazione solo sul finire degli anni Sessanta del secolo scorso, 
quando già la Carta vigeva da oltre un ventennio
28), s’era ben lungi dal poter definire 
compiuto il percorso che ha portato alla realizzazione (almeno nei suoi tratti essenziali) 
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 La locuzione è stata utilizzata, per la prima volta, da G. CORSO, I diritti sociali nella costituzione 
italiana, in Riv. trim. dir. pubbl., 1981, 768 ss., il quale si sofferma a lungo sulla pluralità di significati 
da attribuire al concetto di salute. 
28
 Il riferimento, più che ai timidi tentativi già rammentati alla nota n. 19, cui ci si permette di rinviare, è 
alla legge 23 dicembre 1978, n. 833, istitutiva del servizio sanitario nazionale, le cui avvisaglie, per 
vero, sono state colte, prospetticamente, nei tentativi di regionalizzazione conseguenti alla legge 16 
maggio 1970 n. 281, istitutiva delle Regioni a statuto ordinario, attuati con il d.P.R. 14 gennaio 1972, n. 
4 e dal decreto legge 8 luglio 1974, n. 264 (convertito con legge 17 agosto 1974, n. 386). Su questi 
provvedimenti, peraltro, si sviluppò un pensiero dottrinario particolarmente acuto, che seppe guardare 
(con le ovvie differenze di impostazione della problematica) in chiave prospettica a tali interventi 
legislativi. Tra i più significativi contributi, valga rammentare A.M. SANDULLI, Linee generali della 
riforma ospedaliera ponte del 1974, in Le Regioni, 1976, 158 ss.; F. MERUSI, Momenti “transitori” 
della riforma sanitaria, Milano, 1976, 81 ss.; U. POTOTSCHNIG, Il ruolo della Regione 
nell’organizzazione dell’assistenza, in Le Regioni, 1974, 841. 
27 
 
di un modello ordinamentale definibile, facendo ricorso alla legge fondamentale 
tedesca, come Stato sociale di diritto
29
. 
Quel che oggi appare un’affermazione scontata e un approdo dal quale non è dato di 
“tornare indietro”30 (e che ben giustifica, in termini giuridici e non solo sociologici, il 
bisogno fondamentale del singolo di ottenere una risposta dall’ordinamento ove il suo 
diritto alla salute sia – per fattori endogeni ed esogeni – messo in pericolo), non 
sempre è stata esatta. 
Fino al termine dell’epoca delle dittature31, da qualsiasi trasversale ricognizione del 
dato positivo del panorama giuridico europeo non s’era certo in grado di sostenere la 
presenza di una idea di Stato che dovesse assicurare prestazioni pubbliche in grado di 
riequilibrare le posizioni dei singoli all’interno della società, di modo da non 
abbandonare il singolo alla sua situazione sociale, ma di venirgli in soccorso con 
prestazioni e concessioni mirate a far sì che i valori dell’uguaglianza sostanziale e della 
libertà personale, scaturigine dell’Ordinamento stesso, trovassero piena espressione32. 
                                                 
29
 La bibliografia relativa al concetto di Stato sociale di diritto è assai vasta. Si può anzitutto fare rinvio, 
per un approccio storico, che carpisce le linee di sviluppo di tale forma di stato, a F. CONTI – G. SILEI, 
Breve storia dello Stato sociale di diritto, Roma, 2005; per un approccio giuridico, tra i molti che si 
possono rammentare, pare opportuno richiamarsi a E. DICIOTTI, Stato di diritto e diritti sociali, in Dir. 
quest. pubbl., 2004, n. 4, che, sia pure nell’ottica della filosofia del diritto, si dimostra attento nel 
richiamare gli elementi più tipici dello Stato sociale, rammentando analiticamente, tra la bibliografia, 
studi di un passato, anche remoto (e in particolare della dogmatica tedesca) che hanno comunque 
contribuito allo sviluppo del pensiero moderno. 
30
 Suggestivo, in tal senso, quanto affermato da B. CARAVITA DI TORITTO, Oltre l’eguaglianza formale, 
Padova, 1984, 75, il quale afferma che dopo lo Stato sociale di diritto, non si intravvede altro che lo 
stato sociale di diritto. L’assunto, peraltro, risulta essere condiviso da molti, tra i quali, per lo sviluppo 
che ad esso hanno tentato di dare, meritano di essere ricordati, R. GRECO, Diritti sociali, logiche di 
mercato e ruolo della Corte costituzionale, in Quest. giust., n. 2-3, 1994, 262 ss.; L. DEGRASSI, La 
razionalizzazione dello Stato sociale, cit., 5; R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 40. 
31
 A fare eccezione a questa regola è stato, per vero, il Regno Unito. Va rammentato, sia pure in via di 
sommario richiamo, infatti, che già a far data dal 1942, grazie al c.d. Rapporto Beveridge, venne 
introdotto un primo sistema di assistenza sanitaria pubblica in tale paese. Per il resto, invece, è stato solo 
con l’entrata in vigore delle costituzioni moderne che si sono codificati, anche sul piano formale, i più 
importanti diritti sociali, tra i quali, ovviamente, è pure ricompreso quello alla salute. Sul punto, A. 
BALDASSARRE, Diritti inviolabili, in Enc. giur. Treccani, 1989, XI, 38 ss.; G. ZAGREBELSKY, Il diritto 
mite, Torino, 1992; A. GIORGIS, La costituzionalizzazione dei diritti all’eguaglianza sociale, Napoli, 
1999. 
32
 Sul punto, B. CARAVITA DI TORITTO, op. ult. cit., passim; ma, soprattutto, E. SPAGNA MUSSO, Note 
per un approccio giuridico alla crisi dello Stato sociale, in AA.VV., Nuove dimensioni nei diritto di 
libertà, Scritti in onore di Paolo Barile, Padova, 1990, 189 ss.. 
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E ciò perché era aliena a qualsiasi concezione politica e giuridica dello Stato la 
possibilità che quest’ultimo si ingerisse così pesantemente nelle vicende umane da 
condizionarne lo svolgimento
33
.  
Nel suo “modello classico e tradizionalmente accettato di Stato liberale”34, lo stato 
monoclasse
35
 che, tra il XVIII e il XIX secolo iniziò a caratterizzare tutti gli 
ordinamenti del mondo occidentale, si caratterizzava, sia pur con le difficoltà di fornire 
ora un preciso inquadramento a un fenomeno che, per tempi e peculiarità, ha assunto 
tratti specifici in ogni dove
36
, dal principio del laissez faire, laissez passer, dal quale è 
dipesa la sostanziale indifferenza dello Stato per le vicende di ciascuno dei suoi 
consociati. 
Del resto, in un modello di Stato in cui chi era davvero “cittadino” poteva, per la sua 
appartenenza alle classi più abbienti, permettersi senza alcun particolare sforzo di 
accedere a quelli che oggi si potrebbero definire servizi pubblici essenziali (istruzione, 
sanità, assistenza), le sorti altrui non rivestivano particolare importanza, di talché i 
sistemi parlamentari, anche se appartenenti alle democrazie più avanzate per quei 
tempi, si guardarono bene – proprio in virtù della loro composizione censitaria37 – dal 
prevedere una qualche forma di tutela sociale generale e generalizzata, che consentisse 
la creazione di una potenziale situazione di uguaglianza tra tutti coloro che erano 
sottoposti all’Ordinamento giuridico. 
Così, per esplicare meglio il concetto testé espresso, occorre evidenziare che non 
apparteneva a tali modelli statuali il compito (e il fondamentale obiettivo)
38
, 
                                                 
33
 Da taluni è stato notato come, in realtà, tra il passaggio dallo Stato di diritto allo Stato sociale, si 
debba individuare un passaggio intermedio – quello di Stato amministrativo – in cui, peraltro, non v’era 
alcun necessario riconoscimento dei diritti sociali dell’uomo. Tale modello di Stato, infatti, era mirato 
unicamente, in ossequio al principio di legalità, a creare un apparato burocratico che curasse gli interessi 
dello Stato, tra i quali non rientrava, come già non si è mancato di evidenziare, se non in via incidentale, 
l’interesse alla tutela della salute di ciascuno. 
34
 Così, ancora, R. FERRARA, L’ordinamento della Sanità, cit., 40. 
35
 La nozione di stato monoclasse viene contrapposta a quella di stato pluriclasse, in una visione attenta 
ad aspetti ai più sfuggiti, ma altamente significativi, da M.S. GIANNINI, Il pubblico potere, cit.. 
36
 A precorrere i tempi – questa volta meno nettamente di quanto non avvenne con la Magna Charta 
Libertatum del 1215 – fu ancora il Regno inglese, il quale, già nel 1834, aveva creato un primo blando 
sistema di assistenza, sia pure riservato a talune categorie di soggetti. Già, peraltro, secoli prima, con 
alcuni editti regi si assistette ad un primo approccio a problemi che si sogliono oggi definire di welfare 
state, ma a tali iniziative, del tutto asistematiche e disorganiche, non può sembra, proprio per la loro 
natura, che possa essere dato particolare rilievo. 
37
 Sul punto, R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 39. 
38
 Ritorna, qui, una delle più importanti distinzioni operate in dottrina per distinguere i diritti di libertà 
dai diritti sociali: mentre i primi sono, in quanto diritti negativi, direttamente azionabili, in base al 
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parafrasando il contenuto del secondo comma dell’art. 3 della vigente Costituzione, di 
rimuovere quegli ostacoli di ordine economico e sociale che impediscono il pieno 
sviluppo della persona umana. 
Era comunque impensabile, per l’impostazione filosofica di fondo che permeava tali 
ordinamenti liberali e, soprattutto, liberisti, che lo Stato si impegnasse a creare un 
articolato sistema di tutela di valori – riconosciuti, per vero, soltanto dalla parte più 
progressista della borghesia, che già sul finire dell’Ottocento, aveva ipotizzato un 
intervento dello Stato volto ad elevare le condizioni di vita delle classi meno abbienti – 
essendo sua prerogativa solo quella di creare una organizzazione sociale snella, senza 
fronzoli, che consentisse la sopravvivenza dello Stato, ma che al contempo lasciasse il 
più liberi possibile coloro che al giogo dello stesso erano sottoposti. 
Scopo dello Stato, allora, era di venire incontro al sistema di pensiero borghese, che 
voleva vedere riconosciuta la supremazia della legge sull’arbitrio del Leviatano, 
attraverso un procedimento di autolimitazione dei poteri statuali, i quali avrebbero 
dovuto creare una serie di obblighi puramente negativi di astenersi dal porre in essere 
determinati comportamenti, così da non conculcare la sfera di diritto (ossia le libertà) 
di ciascun consociato
39
. 
                                                                                                                                             
principio della Drittwirkung nei confronti di chicchessia, i secondi necessitano, per la loro piena 
estrinsecazione, di una “azione dei pubblici poteri e delle autorità sociali” (così, A. BALDASSARRE, Le 
ideologie costituzionali dei diritti di libertà, in Dem. dir., 1976, 295). Più in generale, a sostenere la 
predetta distinzione sono, tra gli altri, A. ANZON, L’altra «faccia» del diritto alla salute, in Giur. cost., 
1979, 658 ss.; M. LUCIANI, A proposito del diritto alla salute, in Dir. soc., 1979, 407 ss.; ID., Il diritto 
costituzionale alla salute, nella stessa Rivista, 1984, 769 ss.; G. CORSO, I diritti sociali nella costituzione 
italiana, cit., 759 ss.. Critico si dimostra invece a tale tradizionale suddivisione B. CARAVITA DI 
TORITTO, La disciplina costituzionale della salute, cit., 28 e ss.; più di recente, e sempre con una visione 
critica della dicotomia, v. l’opera monografica di L. DEGRASSI, La razionalizzazione dello Stato sociale, 
cit., 4. 
39
 Sul punto e, in specie, per la dimostrazione dell’assunto secondo il quale un individuo sia libero nella 
determinazione della propria sfera giuridica qualora egli abbia il diritto che gli altri, incluso lo Stato, si 
astengano dal tenere determinate condotte, si vedano N. BOBBIO, L’età dei diritti, Torino, 1990, 12 ss., 
e, prima ancora, sia pur in modo più soffuso, P. CALAMANDREI, L’avvenire dei diritti di libertà, in 
Opere giuridiche, a cura di M. CAPPELLETTI, Napoli, 1968, 183 ss.; in epoca più recente, poi, si può 
rinviare a L. PRINCIPATO, I diritti sociali nel quadro dei diritti fondamentali, in Giur. cost., 2001, 873 
ss.. La citata definizione, pur figlia di una teoretica istituzionalista cui non sono state lesinate critiche 
anche severe (cfr. E. DICIOTTI, Stato di diritto e diritti sociali, in Diritto e questioni pubbliche, 2012, 52 
ss.), vale comunque a descrivere in maniera efficace quale fosse la dogmatica del neonato stato di 
diritto: la limitazione dei propri poteri e di quelli degli altri soggetti di diritto, a garanzia 
dell’intangibilità della altrui libertà. Si comprende allora quanto distante fosse dalla concezione di fondo 
di siffatta forma di stato fosse la possibilità di concepire un qualche intervento (un facere positivo) a 
tutela di situazioni giuridiche soggettive ulteriori a quelle del diritto di libertà, ciò presupponendo un 
impegno che all’epoca non era ritenuto competenza del potere pubblico. 
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Il disinteresse dello Stato, in tal senso, non poteva né può apparire in contrasto con 
quel valore di uguaglianza che dalla presa della Bastiglia in avanti aveva fatto da 
elemento di conformazione di tutti gli apparati statali che intendessero sopravvivere 
alla sempre più crescente forza borghese, assumendo le forme (rudimentali) della 
democrazia: s’era infatti, di fronte, ad una concezione egualitaria assai diversa da come 
oggi la si intende, costituendo essa un mero principio formale. Ogni uomo era libero ed 
eguale agli occhi della legge, non conoscendo la stessa, almeno formalmente, alcuna 
distinzione tra classi, censi e caste; ma ogni uomo era arbitro della sua fortuna, senza 
poter confidare negli aiuti di un qualche organismo sociale: il fallimento e il successo 
(con la conseguente elevazione del proprio livello sociale) erano dunque aspetti che 
competevano a ciascun consociato, ma che non dipendevano che dal destino e dalla 
capacità del singolo. 
Peraltro, mette conto rilevare come il passaggio a regimi democratici – o che tali erano 
nelle intenzioni espresse dalle costituzioni che li sorreggevano – che ha caratterizzato 
la nascita stessa dello Stato di diritto e la codificazione di un catalogo di diritti 
fondamentali per i cittadini non ha postulato, in alcuna forma, il riconoscimento e la 
promozione di situazioni giuridiche ulteriori dai tradizionali diritti di libertà
40
, 
enucleati intorno al valore sociale fondante dell’epoca, ossia al diritto di proprietà. 
Al singolo, invero, veniva sì garantita dallo Stato la tutela della sua sfera di autonomia, 
ma questa (intesa come complesso di situazioni giuridiche soggettive facenti capo a 
ciascuno) non era estesa quanto lo è oggi, non fosse altro perché essa risentiva 
dell’abbandono, appena avvenuto, della forma di Stato assoluto, in cui, valga 
rammentarlo, le prerogative dell’individuo erano pressoché nulle.  
Non stupisce, quindi, che nello Stato postunitario
41
, regolato nei suoi tratti 
fondamentali dallo Statuto Albertino del 4 marzo 1848, piuttosto che al diritto alla 
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 Peraltro, va rimarcato come non sussista neppure oggi unanimità di vedute in ordine all’esatta 
definizione di tale classe di diritti, ben potendosi riscontrare in dottrina posizioni che la allargano o la 
restringono, inserendovi o escludendo dei diritti che si prestano, per la loro strutturazione, ad essere 
inseriti sia nella categoria dei diritti di libertà che in quella dei diritti sociali. Sul punto, cfr. E. DICIOTTI, 
Stato di diritto e diritti sociali, cit., 51 ss.. 
41
 Nel frastagliato contesto preunitario, alla salute (o meglio, al diritto sanitario) veniva riservata 
un’attenzione assai varia. Così, a titolo di esempio, si può rammentare, nel Regno Lombardo Veneto, 
l’istituzione della figura del magistrato della sanità marittima o dei protomedici provinciali; la creazione, 
nel Granducato di Toscana, nel 1849, della figura del soprintendente di sanità medica interna; nel Regno 
delle Due Sicilie, invece, la nascita del Soprintendente generale di salute; infine, la creazione nel Regno 
di Sardegna, a cavallo tra gli anni Venti e Trenta dell’Ottocento, di una compiuta organizzazione 
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salute del singolo, l’Ordinamento mostrasse una certa attenzione per il concetto di 
sanità
42
, slegato completamente dalla dimensione individuale e studiato, piuttosto, per 
consentire il raggiungimento di finalità di interesse collettivo, coincidenti col 
mantenimento dell’ordine (appena) costituito. 
Si voleva, in effetti, evitare il flagello delle epidemie che allora risultavano tutt’altro 
che rare, per le precarie condizioni igieniche e sanitarie in cui la gran parte della 
popolazione viveva, dal quale sarebbe dipesa la frustrazione non solo dell’obiettivo di 
crescita dello Stato, ma pure della stessa sopravvivenza dello stesso. Il fine pubblico 
perseguito era, quindi, di “avere una popolazione sana e numerosa, poiché la sanità e 
il numero della popolazione è un presupposto necessario alla potenza dello Stato”43 e 
prima ancora, vien da dire, all’esistenza stessa della struttura sociale. 
Si sa, per un verso, che, in una prospettiva attenta all’espansione e al colonialismo e in 
cui le guerre di aggressione erano ancora all’ordine del giorno o, quantomeno, ricordo 
ancora troppo fresco per poter essere dimenticato, la necessità di disporre di adeguate 
risorse umane da chiamare alle armi per far fronte ad eventi bellici o conquiste militari 
era di fondamentale importanza per ciascuno Stato. 
Parimenti noto è che, nelle società neocapitaliste, la cui vertiginosa crescita economica 
era trainata dall’industrializzazione e dall’abbandono di un sistema produttivo fondato 
essenzialmente sulla coltivazione della terra, v’era la necessità di disporre della forza 
lavoro da impiegare nelle fabbriche. 
                                                                                                                                             
sanitaria, a capo del quale v’era un protomedico, nonché l’emanazione di un puntuale regolamento di 
polizia sanitaria. Approfondiscono il tema della legislazione preunitaria, V. BARONI, Profili di diritto 
sanitario, cit., 18 ss. e, prima di lui, M. ANGELICI, op. ult. cit., 41. 
42
 Non è casuale, in tal senso, che si sia fatto riferimento a questo termine: come attentamente è stato 
messo in luce dalla dottrina, per lungo tempo l’interesse dello Stato si è concentrato soltanto sul 
concetto di sanità, all’evidenza afferente ad una dimensione collettiva della tutela della salute; questa, 
per contro, viene spesso riferita al singolo soltanto e nulla ha a che vedere con la predisposizione di 
presidi volti a soddisfare un interesse (come quello di evitare la diffusione di malattie) che era, allora, 
eminentemente statale. Sul punto, peraltro, utile appare richiamarsi all’introduzione a R. FERRARA, 
L’ordinamento della sanità, cit., nonché a G. CILIONE, Diritto Sanitario, Rimini, 2005, 2 ss.. 
43
 Così, F. CAMMEO, Sanità pubblica: fonti e organizzazione, in Trattato di diritto amministrativo, 
diretto da V.E. Orlando, Milano, 1905, IV, 213; su questa definizione si sofferma altresì A. CATELANI, 
La sanità pubblica, cit., 1 ss., il quale la prende ad emblema dell’arcaica visione del concetto di salute 
che caratterizzava il Regno postunitario, segnandola come “una interessante curiosità storica sulla 
mentalità del tempo”. Chi rammentasse gli studi di storia antica, peraltro, potrebbe notare una qual certa 
assonanza con quanto prevedevano le leggi di Licurgo in quel di Sparta nell’VIII secolo a.c.: queste, 
infatti, nel mirare al progresso della πόλις, avevano l’intento di formare un popolo forte e sano, evitando, 
in via preventiva, la debolezza degli spartiati e facendo in modo che chi fosse malato non potesse 
nuocere agli altri. 
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Forse meno evidente, ma altrettanto comprovato rispetto alle sommarie considerazioni 
sin qui esposte, è il malcelato timore che la classe dirigente nutriva della 
insoddisfazione popolare, i cui moti insurrezionali sono sempre esplosi per situazioni 
di estrema contingenza, tra le quali, a pieno titolo, poteva e può essere fatta rientrare 
pure un’epidemia44. 
Lo Stato (inteso come apparato burocratico), in quel particolare frangente storico, si 
comportava, dunque, alla stregua di ogni altro soggetto di diritto, facendo prevalere il 
proprio istinto di autoconservazione e di sopravvivenza su qualsiasi altro valore. 
Che, in questa impostazione, un qualche beneficio potesse derivare pure ai singoli e 
alle fasce della popolazione meno rappresentate in Parlamento e nella classe dirigente 
statuale, era solo un incidente. 
Certo, il cives poteva vedere ristorata la propria condizione psicofisica nel caso in cui 
lo Stato avesse avuto a combattere con un morbo contagioso, che avesse infettato parte 
della popolazione, ben sapendo, tuttavia, che lo Stato avrebbe posto in essere i rimedi 
del caso non certo nel suo singolo interesse, né nell’interesse degli altri consociati a 
non vedere la malattia diffondersi ulteriormente. 
Semmai, lo Stato lo avrebbe fatto per se stesso, per impedire che il suo assetto e i suoi 
programmi di sviluppo venissero in un qualche modo turbati da eventi imprevisti e non 
adeguatamente affrontati. 
Si capisce quindi, sulla scorta di questi presupposti, perché della tutela della salute (o 
meglio, della materia della sanità pubblica) si facesse una questione di ordine 
pubblico
45
, tanto da affidare la sua soluzione a speciali corpi di polizia o, come 
avvenuto nell’ordinamento italiano, ad apparati che pochi elementi di contatto avevano 
col mondo della sanità. 
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 Si veda, sul punto, quanto sostenuto da G. BOBBIO - M. MARTINI, Il diritto sanitario: introduzione ed 
evoluzione della disciplina, in Lineamenti di diritto sanitario, a cura di G. BOBBIO - M. MORINO, 
Padova, 2012, 4, i quali si richiamano al pensiero sociologico di M. Foucault. 
45
 A conforto di questo assunto, ossia che l’impostazione visuale degli ordinamenti liberali dello Stato di 
diritto fosse orientato nel senso di ritenere che i problemi della salute erano fondamentalmente problemi 
di ordine pubblico, si vedano R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 39 ss., e dello stesso Autore, 
assieme a P.M. VIPIANA, Principi di Diritto Sanitario, Torino, 1999, 10 ss.; e, altresì, a dimostrazione 
dell’opinione comune maturata in seno alla dottrina su quest’aspetto del diritto sanitario, G. CILIONE, 
Diritto sanitario, Rimini, 2005, 31 ss.; P. SANTINELLO, Sanità pubblica, in Dig. disc. pubbl., XIII, 
Torino, 1997, 546 ss..  
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Non era, pertanto, un caso che la legge n. 2248 del 20 marzo 1865, che s’era prefissa 
l’ambizioso obiettivo di unificare le funzioni amministrative sino ad allora 
frammentariamente esercitate nel territorio del neocostituito Regno d’Italia46, avesse 
optato per attribuire le competenze in materia di sanità pubblica al Ministero 
dell’Interno e alle sue articolazioni territoriali (Prefetture e Comuni, coadiuvati dai 
Consigli di Sanità), affidandosi così ad un organo eminentemente amministrativo, 
privo di reali competenze in ambito medico, igienico e veterinario, che soltanto 
vent’anni più tardi sarebbe stato affiancato da organi tecnici, quali erano i medici e i 
veterinari provinciali
47
. 
In un quadro istituzionale come quello descritto, la salute e la sua cura rimanevano, 
dunque, fatti eminentemente privati
48
. 
Ciò, tuttavia, non ha significato che non vi fossero, già agli albori dello Stato di diritto, 
delle organizzazioni diverse da enti o organismi statali che, spontaneamente, fornissero 
assistenza sanitaria alla collettività, in nome di quei principi di caritas e hospitalitas 
che il cattolicesimo propugnava
49
. 
A tutela dei meno abbienti e, in particolare, della fascia di popolazione che sarebbe 
stata definita, di lì a poco, come proletariato urbano, gli organismi religiosi avevano 
predisposto delle misure assistenziali e di beneficienza, le quali, all’evidenza, non si 
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 Meglio nota, peraltro, per un altro allegato che l’accompagnava, ossia quello contraddistinto dalla 
lettera E, che tanto incise (e ancora oggi incide) sulla conformazione del sistema della giustizia 
amministrativa. 
47
 Qualche tempo dopo l’Unificazione, invero, il descritto sistema organizzativo s’arricchì, con la legge 
22 dicembre 1888, n. 5849, di figure tecniche, che affiancarono il personale amministrativo. 
48
 A suffragio di questa affermazione, si veda quanto affermato da V. BARONI, Profili di diritto 
sanitario, Campobasso, 1990, 19 ss., nonché da A. CATELANI, La sanità pubblica, cit., 1 e da N. 
AICARDI, La sanità, cit., 633. Emblematica – e ulteriormente probante il sostanziale disinteresse dello 
Stato nei confronti della gestione individuale della salute – è pure la ricognizione dei lavori dottrinali 
che si occuparono dell’argomento: nell’assai esiguo panorama delle opere che trattavano degli aspetti 
pubblicistici della sanità, si possono rammentare C. ZUCCHI, La riforma sanitaria in Italia, Milano, 
1888; F. CAMMEO – C. VITTA, Sanità pubblica, in Trattato di diritto amministrativo, diretto da V.E. 
ORLANDO, Milano, IV, 1905 e, infine, G. CERESETO, La legislazione sanitaria in Italia, Torino, 1901.  
49
Tali insegnamenti, per vero, hanno da sempre costituito un punto fondamentale della dottrina cristiana, 
tant’è che d’una puntuale sistemazione di essi vi è traccia già nel De Civitate Dei agostiniano, nonché 
nella dogmatica di Tommaso d’Aquino. Interessante, in argomento, è la digressione storica di R. 
BALDUZZI – D. SERVETTI, La garanzia costituzionale del diritto alla salute e la sua attuazione nel 
Servizio sanitario nazionale, in Manuale di diritto sanitario, a cura di R. BALDUZZI - G. CARPANI, 
Bologna, 2013, i quali rinvengono le prime forme di assistenza cristiane nell’alto Medioevo, quando 
s’era reso necessario dare supporto e cure ai pellegrini che si dirigevano nei luoghi di culto. 
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fondavano altro che su retaggio filantropico vecchio di secoli e che fondava (rectius, di 
lì a poco sarebbe andata a fondare
50
) la dottrina sociale della Chiesa. 
Nessun obbligo giuridico, invero, fondava tale azione; era semmai la morale cristiana 
ad imporre di tendere la mano a coloro i quali si trovassero in difficoltà e non avessero 
mezzi con cui farvi fronte e non era un caso, a riprova di questa affermazione, che si 
trattasse pur sempre di beneficienza, ossia di atti liberali tesi alla prestazione di beni e 
di servizi in assenza di un preciso dovere aliunde imposto
51
. 
Tale fenomeno – le cui radici, all’evidenza, sono assai lontane nel tempo e, in ogni 
caso, rinvenibili in epoca ben anteriore alle rivoluzioni sociali sette-ottocentesche
52
 – 
per lungo tempo rimase trascurato dallo Stato, non assumendo esso alcuna rilevanza 
giuridica; e, prima ancora, per tornare su un aspetto già evidenziato nelle righe che 
precedono, non avendo l’Ordinamento alcun interesse a curare aspetti direttamente 
correlati con la dimensione individuale del singolo consociato. 
Nei confronti degli istituti caritatevoli (che in più di un contesto, sul suolo italiano, 
assumevano la ben nota denominazione di Opere Pie), lo Stato manifestò, per la prima 
volta, una qualche attenzione solo nel 1862, con una legge
53
 (la c.d. legge Rattazzi) che 
mirò, principalmente, a una mera formalizzazione di tali apparati – che per dimensioni 
e importanza non potevano più lasciare insensibile il legislatore, tali caratteristiche 
rilevando, all’evidenza, su un piano di tutela dell’ordine costituito, sia dal punto di 
vista amministrativo, che penale – attraverso l’imposizione di determinati obblighi in 
merito alla tenuta di scritture contabili, alla redazione di un rendiconto annuale sulla 
gestione economica dell’esercizio trascorso e, pure, di un controllo di legittimità (assai 
blando, a onor del vero)
54
. 
                                                 
50
 Al fine di non incappare in pericolosi anacronismi, vale infatti rammentare che di dottrina sociale 
della Chiesa cattolica si sia potuto iniziare a parlare solo con l’emissione, nel 1891, della notissima 
enciclica Rerum novarum, da parte di Leone XIII, dalla quale sarebbero poi scaturite tutte le ulteriori 
elaborazioni teoriche il cui fulcro era costituito dal rapporto tra uomo, lavoro e Stato e che, con forza, 
andò affermando la necessità di garantire all’uomo le sue prerogative fondamentali. 
51
 Mette conto, peraltro, rammentare che, a fianco degli interventi di Enti ed Ordini religiosi, si creò – 
senza soluzione di continuità – pure un diverso tipo di assistenza, eguale sì per finalità (l’assistenza ai 
più poveri), ma erogato dai Comuni. Il fenomeno, però, non va eccessivamente enfatizzato, esso 
rappresentando, comunque, un elemento tutt’altro che costante dell’Ordinamento di allora e, in ogni 
caso, legato a valori che erano diretta espressione dell’etica cristiana. 
52
 In relazione a tale profilo, sia consentito un nuovo rinvio alla ricostruzione di R. BALDUZZI – D. 
SERVETTI, op. ult. cit., 10 ss.. 
53 
Trattasi della legge 3 agosto 1862, n. 753. 
54
 Negativa sull’effettiva efficacia di tali controlli è l’opinione di A. CATELANI, op. ult. cit., passim. 
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Con tale provvedimento, per vero, il legislatore aveva confermato il suo sostanziale 
distacco dai problemi della popolazione, cogliendo il risvolto più pragmatico del 
fenomeno degli enti caritatevoli, coll’obiettivo, a detta degli storici, non tanto di 
regolarne e di razionalizzarne le funzioni, adattandole alle esigenze della popolazione, 
quanto, piuttosto, di infrangere (o di scalfire, quantomeno) la posizione di supremazia 
che aveva la Chiesa nei confronti delle masse, essi vedendo in tale istituzione la 
risposta a molti dei loro bisogni, non solo spirituali. 
Non è casuale, invero, che nel testo della citata legge s’annidasse, pure, una prima 
sommaria definizione di Opere Pie
55
, volta a imporre un assestamento dei caratteri, 
assai eterogenei
56
, degli Enti caritativi e sottoporle a un sia pur blando controllo 
statale, ad opera delle Deputazioni provinciali
57
; né è occasionale la creazione, a livello 
locale, delle c.d. Congregazioni di carità, rette da Organi collegiali i cui membri erano 
cooptati o nominati da ciascun Consiglio comunale, e che avevano la funzione 
(residuale, peraltro) di amministrare quei “beni destinati genericamente a pro dei 
poveri in forza di legge, o quando nell'atto di fondazione non venga determinata 
l'Amministrazione, Opera pia o pubblico istabilimento in cui favore sia disposto o 
qualora la persona incaricata di ciò determinare non possa o non voglia accettare 
l'incarico e delle altre strutture assistenziali di matrice religiosa” (cfr. art. 26 della 
legge n. 753 del 1862). 
Nulla, con la legge del 1862, lo Stato si impegnava così a fare in prima persona a 
favore delle classi meno abbienti, non spingendosi oltre una definizione dai contorni 
tutt’altro che nitidi e meramente ricognitiva di una situazione fattuale ormai 
consolidata e fornendo una innovazione (la creazione delle Congregazioni di carità) 
che in molti dei territori unitisi sotto il vessillo sabaudo, non era affatto una novità, 
essendo dato già conosciuto, e che, ad ogni buon conto, propendeva, a tutto concedere, 
alla determinazione di un sistema localistico, in cui lo Stato non rivestiva certamente 
un ruolo di rilievo. 
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 Disponeva, sul punto, l’articolo 1 della menzionata legge che, per ente morale, avesse da intendersi 
quell’ente che aveva come suo unico fine quello di “soccorrere le classi meno agiate, [...] di prestare 
loro assistenza, educarle, istruirle ed avviarle a qualche professione”. 
56
 Sul carattere della eterogeneità si sofferma anche il contributo di A. SIMONCINI – E. LONGO, 
Commento all’art. 32 della Costituzione, cit., 655. 
57
 A sottolineare, con enfasi, il rilievo di questa novità, è V. BARONI, Profili di diritto sanitario, cit., 22. 
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L’unico segnale di reale novità nel disposto normativo in commento, che poteva 
lasciar presagire ad un intervento dello Stato nel settore della beneficienza, era 
rappresentato dalla possibilità che lo Stato erogasse, a favore delle Opere Pie, dei 
contributi, per consentirne il sostentamento. 
A segnare un ben più significativo ingresso di portata realmente innovativa dei poteri 
pubblici nell’ambito dell’assistenza sociale, fu la legge 17 luglio 1890, n. 6972, voluta 
dal Capo del Governo, Francesco Crispi, con la quale lo Stato mise mano all’intera 
organizzazione delle Opere Pie, tramutandole in Istituzioni Pubbliche di Assistenza e 
Beneficienza (meglio note coll’acronimo IPAB) e dotandole di personalità giuridica. 
Nella fitta regolamentazione voluta per tali Enti, che spaziava dall’apposizione di 
precetti in ordine alla composizione degli Organi amministrativi, alla tenuta della 
contabilità e, soprattutto, alle forme di vigilanza e di ingerenza governativa (cfr. la 
rubrica normativa che precede gli articoli da 44 a 53 del citato provvedimento)
58
, è 
dato intravedere un primo reale intervento statale a tutela delle fasce più deboli della 
popolazione, mediante la creazione di istituzioni pubbliche specializzate che, come è 
stato notato
59
, si affiancavano agli organismi ecclesiastici e privati, in un regime di 
sostanziale concorrenza. 
La creazione di un “mercato” della beneficienza rispondeva all’obiettivo di fondo, già 
emarginato, che contraddistinse il liberalismo cavouriano e che permeò per oltre un 
trentennio le istituzioni italiane: ossia, di far guadagnare ulteriore spazio all’istituzione 
Stato a discapito di quello allora occupato dalla Chiesa
60
. 
                                                 
58
 Il sistema congegnato dalla legge prevedeva una serie di controlli a più livelli. Al potere di alta 
sorveglianza del Ministero dell’Interno sulla pubblica beneficienza e sull’andamento delle sue 
istituzioni, si affiancava l’obbligo di controllo – per il tramite del Prefetto o del Consigliere di Prefettura 
da questo nominato – dell’osservanza della legge da parte delle IPAB (a tali organi, peraltro, si 
sarebbero affiancate pure le Giunte provinciali amministrative con la riforma del 1923); v’era poi un 
potere sostitutivo del Prefetto nei casi di conclamata violazione di leggi e di regolamenti da parte 
dell’IPAB, il quale pure aveva la possibilità di sciogliere tali Enti, previo parere del Consiglio di 
Prefettura, provvedendo, in tal caso, alla nomina di un Commissario; era previsto, infine, il potere del 
sottoprefetto (anche di propria iniziativa) di verificare lo stato di cassa di ciascuna IPAB fosse 
sottoposta alla sua competenza. L’efficacia di tale rete capillare di controlli, peraltro, non tardò ad essere 
messa in dubbio, traducendosi, gli assunti contenuti nella legge, in proposizioni che, per la loro 
genericità, erano da ritenersi di difficile cogenza. 
59
 V. R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 43. La posizione, peraltro, è condivisa da V. 
BARONI, Profili di diritto sanitario, cit., 22 e, prima ancora, da A. PARRULLI, Lineamenti di legislazione 
sanitaria, cit., 16 e, in epoca più recente, da G. BOBBIO – M. MARTINI, Il diritto sanitario: introduzione 
ed evoluzione, cit., 3 ss.. 
60
 Non può in effetti scordarsi che, dopo l’unificazione, nel Regno d’Italia la questione romana ancora 
non poteva dirsi chiusa. Senza, ovviamente, confondere piani che debbono invece essere tenuti ben 
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Sennonché fornire una lettura così limitante (e prettamente politica) a una norma che 
costituiva un elemento affatto originale nel “deserto normativo”61 che fino ad allora 
aveva caratterizzato l’Ordinamento, potrebbe anche non apparire del tutto esatto. 
In primo luogo, perché la legge Crispi, pur allargando la sfera di competenza statale su 
un settore che fino a quel momento gli era stato
62
, come detto, sostanzialmente 
indifferente, non ebbe a stravolgere il primato degli Enti religiosi nella erogazione 
delle prestazioni assistenziali, giacché, “anche se assoggettati ad una disciplina 
uniforme di fonte statuale, progressivamente sempre più intensa”63, gli ospedali e gli 
altri organismi assistenziali sorti per iniziativa di tali istituzioni religiose hanno, di 
fatto, continuato ad essere retti e gestiti dalle predette istituzioni religiose. 
In secondo luogo, perché traspare, dalla stessa legge Crispi, un’attenzione insolita per 
concetti e problematiche sino a quel momento intenzionalmente trascurati dal 
legislatore, come testimonia l’utilizzo, per la prima volta, di termini quali “malattia” e 
“sanità” (cfr. l’articolo 1 della legge). 
E’ indubitabile che si sia ancora “al di fuori di una logica di posizioni soggettive dei 
cittadini-utenti, in qualche modo riconducibili ad una forma, anche rozza e primitiva, 
di «diritto alla salute», anche qualificabile come mero diritto sociale”64, non fosse 
altro perché lo Stato sociale di diritto ancora aveva da venire: era alieno al pensiero del 
tempo ogni diritto sociale, fosse anche diverso dal diritto alla salute, conoscendo quella 
forma di Stato i soli diritti di libertà. 
                                                                                                                                             
distinti (l’uno afferente alle sorti dello Stato pontificio, l’altro, invece, relativo alla creazione di un 
sentimento di fedeltà alla Repubblica, che consentisse la creazione di un apparato sociale, perché, si sa, 
“fatta l’Italia, occorreva fare gli italiani”, per dirla col Benso), va precisato che lo Stato tentò allora di 
avviare una campagna di laicizzazione delle masse sociali, moderatamente anticlericale, nell’intento di 
far decrescere il gradimento della collettività nell’unica Istituzione che, fino a quel momento li aveva 
realmente rappresentati. Ciò, beninteso, pure con lo scopo – affatto recondito –di fidelizzare, invece, la 
popolazione al nuovo Regime, da molti ancora visto (perché ciò comunque gli era fatto intendere) come 
un usurpatore del potere temporale della Chiesa. 
61
 La felice espressione è dovuta, ancora, a R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 41, la cui 
opera, è bene sottolinearlo, più delle altre che pure sul tema dello sviluppo storico della tutela si sono 
spese, più si addentra in riflessioni critiche e approfondite, non limitandosi alla mera evidenziazione dei 
dati positivi allora vigenti. Attingono a tale espressione pure G. BOBBIO – M. MARTINI, Il diritto 
sanitario: introduzione ed evoluzione, cit., 4. 
62
 Tanto che autorevole dottrina sostiene che dalla legge n. 6972 del 1890 sarebbe conseguita una vera e 
propria pubblicizzazione degli istituti di beneficienza; cfr. A. CATELANI, La sanità pubblica, cit., 3. 
63
 Così N. AICARDI, La sanità, cit., 634. Allo stesso Autore si deve la constatazione, non di poco 
momento, del perdurante ruolo di prim’attore giocato dagli Enti religiosi nella prestazione di cure agli 
indigenti sino all’entrata in vigore della Costituzione. 
64
 L’efficace espressione è mutuata, ancora una volta, da R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 
42. 
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Ma ciò non significa che non possa, nella legge Crispi, intravvedersi un germe di 
novità, che coltivato, ha dato il frutto dell’articolo 32 della Costituzione. 
Un punto di partenza per rinvenire un aggancio alla norma della Carta che, per prima, 
nell’ordinamento italiano, ha saputo riconoscere una adeguata tutela al diritto alla 
salute, pure deve essere trovato, a scapito, altrimenti, di una decontestualizzazione di 
tale dettato, che sarebbe avulso da qualsiasi dimensione temporale; e tale punto di 
partenza, con ogni probabilità, non può che essere ritrovato nella legge n. 6972 del 
1890. 
Tanto più ove si consideri che, coeva a tale intervento legislativo, è la normativa 
introdotta dalla legge n. 5849 del 22 dicembre 1888
65
, volta a garantire ai più poveri, 
iscritti in appositi elenchi, l’assistenza medica ed ostetrica gratuita, attraverso le c.d. 
condotte medico-chirurgiche di cui ciascun comune doveva essere dotato, la 
somministrazione pure gratuita di farmaci e il pagamento delle rette di degenza presso 
gli ospedali (cfr. articoli da 14 a 16 del citato paradigma normativo)
66
, con cui sì lo 
Stato scelse di intervenire direttamente nel settore dell’assistenza a tutela di una fascia 
tutt’altro che ristretta della popolazione67. 
Trattasi, ad ogni buon conto, di un intervento dagli effetti meno pervasivi di quanto si 
sarebbe oggi portati a pensare, anche solo in ragione della circostanza che il 
meccanismo d’accesso alle misure di favore era condizionato all’iscrizione in apposite 
liste e che, su un piano meramente fattuale, la tutela approntata alla salute di ciascuno 
era assai primitiva e ridotta alle vere emergenze. 
                                                 
65
 Meglio nota per avere affiancato agli Organi amministrativi del Ministero dell’Interno, preposto alla 
cura della sanità pubblica, organi tecnici quali medici e veterinari provinciali, ufficiali medici comunali, 
oltre, soprattutto, ad aver creato, presso lo stesso Ministero, un consiglio superiore di sanità, antesignano 
dell’odierno Ministero della Salute, oltre ad appositi laboratori di sanità pubblica, integralmente 
composti da personale di estrazione medica e veterinaria. Sul rilievo di quest’intervento normativo e 
della già menzionata legge n. 6972 del 1890, soprattutto dal punto di vista amministrativo, si esprimono 
A. SIMONCINI – E. LONGO, Commento all’art. 32 della Costituzione, cit., 656 ss.. 
66
 Il rilievo di tale dettato normativo è ben evidenziato da N. AICARDI, La sanità, cit. 634. 
67
 Non è casuale, in questo frangente, l’utilizzo del sostantivo “assistenza” in vece di “beneficienza”. 
Come evidenziato da R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 39, le due espressioni, 
apparentemente similari, celano un significato ben diverso, sottendendo l’assistenza un quid pluris 
rispetto alla semplice erogazione liberale di un servizio che caratterizzava, invece, la beneficienza. 
Orbene, pur col rischio di cadere in un anacronismo, o meglio, in una eccessiva anticipazione di quello 
che sarebbe stato un modello, di lì a poco, universalmente seguito, in cui lo Stato si faceva carico di una 
prestazione volta alla promozione del benessere dell’individuo (l’assistenza, appunto), non può non 
notarsi che nel poor act italiano sia dato scorgere più di un elemento che oggi caratterizza il servizio 
sociale in parola.  
39 
 
Rimane fermo, al di là dei limiti e delle contraddizioni che tanto la legge istitutiva 
delle IPAB, quanto quella di introduzione di specifiche forme assistenziali per i più 
poveri facevano trasparire, che senza di esse non si sarebbe oggi potuto fissarsi, in 
epoche più recenti, uno dei punti cardine dello Stato di diritto.  
Non convince appieno, in tal senso, quella impostazione che ritiene alieno da una 
qualsiasi contaminazione di matrice socialista l’operato dello Stato di quel periodo68, 
rinvenendone il filo conduttore nella necessità di predisporre adeguati mezzi al fine di 
salvaguardare l’ordine pubblico interno. 
E’ innegabile, invero, che tale componente esista e sia anzi preminente in una società 
ancora organizzata nella forma dello Stato di diritto postrivoluzionario, abituata a 
combattere, quasi quotidianamente, con i rischi pandemici, le carestie e con le precarie 
condizioni igieniche in cui viveva la maggior parte della popolazione
69
; e, allo stesso 
modo, non sembra potersi revocare in dubbio che il catalogo dei diritti protetti allora 
dall’ordinamento fosse assai limitato e non concedeva spazio a nessun diritto sociale, 
tanto più se si va a guardare quel che prevedeva l’allegato E della legge n. 2248 del 
1865, che conferiva dignità di tutela innanzi al giudice ordinario ai soli diritti civili e 
politici; ma pare potersi affermare, nell’intento di elaborare una ricostruzione 
sistematica in cui dalle conseguenze (la conformazione data al diritto salute dallo Stato 
di diritto) risalire sino ai loro fattori causativi, che una qualche incrinatura, per quel 
che è stato poi, già la si possa intravedere alla fine dell’Ottocento ad una ricostruzione 
meramente ordinamentale e amministrativa della sanità, in cui ad occupare un posto 
centrale era l’istituzione, piuttosto che l’essere umano. 
I segni prodromici di un epocale cambiamento che qualche decennio più tardi al 
momento d’emanazione delle due leggi di cui si discute avrebbe scosso la struttura 
dello Stato liberale, invero, sono da cogliere, è noto, nei frangenti meno aspettati e 
apparentemente meno significativi. 
A tali sintomi, peraltro, altri ne seguirono ai primi del Novecento, denotando una 
crescente attenzione del legislatore del tempo per aspetti che sì ancora potevano essere 
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 V. R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 43 ss.. 
69
 Cfr. anche quanto detto sul punto da M. ANGELICI, Principi di diritto sanitario, cit. 53 ss., il quale 
analizza nel dettaglio la legislazione sanitaria postunitaria, rimarcando più volte l’equiparazione della 
materia della sanità pubblica a quella della sicurezza pubblica, anticipando così il pensiero più recente 
della dottrina. 
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letti come riflessi di una mentalità in cui la sanità pubblica era considerata alla stregua 
di una qualsiasi problematica di ordine pubblico, ma che, di fondo, dimostravano 
l’emergere di valori diversi, fino a quel momento sconosciuti dall’Ordinamento. 
Il riferimento non è tanto al r.d. 1° agosto 1907, n. 636, il primo Testo Unico delle 
leggi sanitarie che, secondo una prassi redazionale consolidata nel tempo, aveva un 
mero valore ricognitivo di tutti i provvedimenti legislativi esistenti, ad essi tentando di 
conferire un certo grado di organicità e di sistematicità. 
In esso non era dato di scorgere alcuna particolare novità, né in tema di organizzazione 
sanitaria e di ruolo assunto dallo Stato all’interno di essa, né in materia assistenziale, 
rimanendo immutato il sistema beneficiale predisposto qualche anno prima a favore 
delle classi meno abbienti. 
Il richiamo, piuttosto, è al secondo Testo unico delle leggi sanitarie, approvato con il 
r.d. 27 luglio 1934, n. 1265, concordemente elevato a più importante intervento 
legislativo in ambito sanitario prima della riforma “copernicana” del 197870, che aveva 
radicalmente innovato, in pieno Ventennio, l’intera articolazione del sistema 
assistenziale sin lì teorizzata dallo Stato
71
. 
Assai emblematico, per quanto qui più rileva, è il passaggio da un sistema decentrato 
di erogazione dei servizi, in cui più centri decisionali, su base comunale, si alternavano 
sul territorio, componendo un quadro tutt’altro che lineare e, anzi assai disarticolato, 
soprattutto in funzione dell’assistenza prestata in strutture ospedaliere sin troppo 
diffuse, ad un sistema totalmente centralistico, in cui il Ministero dell’Interno, per il 
tramite dei confermati organismi della direzione generale della sanità pubblica e del 
consiglio superiore di sanità (art. 2) si poneva al vertice di una organizzazione 
piramidale, che si articolava, più in basso, con l’ausilio di prefetti e di podestà. 
Significativa si palesava l’ampliamento o comunque la conferma, per un verso, delle 
attribuzioni del medico provinciale e dell’organo alle cui dipendenze esso era collocato 
(ovvero, la prefettura), che davano contezza di come, a quel tempo, ancora il carattere 
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 Vedasi, per tutti, A. CATELANI, La sanità pubblica, cit., 3; impiega l’aggettivo “copernicano” in 
riferimento all’entrata in vigore della legge n, 833 del 1978 anche R. FERRARA, L’ordinamento della 
sanità, cit., 116. 
71
 Più in generale, per un commento sulla portata del nuovo Testo Unico, si possono vedere le opere, 
risalenti nel tempo, ma per questo maggiormente vicine alla sensibilità del legislatore che l’aveva 
emanato, di A. LABIANCA, Sanità pubblica, in Noviss. Dig. It., Torino, 1939, XI, 1045, e di R. ALESSI, 
Le prestazioni amministrative rese ai privati, Milano, 1956.  
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preminente del diritto sanitario appartenesse al mantenimento dell’ordine pubblico72 e, 
per l’altro, di tutte le misure di vantaggio poste a tutela della popolazione povera: 
dall’assistenza medico chirurgica, alla somministrazione (sempre a titolo gratuito) dei 
farmaci, con l’obbligo per i Comuni di istituire, sopportandone gli oneri, appositi 
servizi a ciò deputati, contingentati in base al numero degli “utenti” da servire e di 
compilare, periodicamente, apposite liste di soggetti che di tali servizi potevano 
usufruire (cfr. articoli da 55 a 58). 
E’ in questi elementi, in particolare, che è dato intravedere un qualche progresso 
nell’intendere i bisogni dei cittadini. Senza peccare di eccessivo entusiasmo per novità, 
che lo si ribadisce, comunque si innestano in un quadro normativo e istituzionale 
consolidato, non pare potersi riconoscere altra ragione che quella di una miglior tutela 
nei confronti delle classi meno abbienti della società alle precisazioni e alle 
innovazioni ad un sistema assistenziale che, come già ricordato, era stato costruito solo 
qualche anno prima. 
Se, invero, per la maggior caratterizzazione data all’intervento statale in tale branca 
dell’ordinamento la giustificazione può rinvenirsi, facilmente, nel mutato assetto 
istituzionale del paese, che, dai fatti dell’Aventino, aveva visto l’instaurazione di un 
regime autoritario, assai attento, per questa sua peculiarità, ad insinuare la sua presenza 
in ogni anfratto dell’Ordinamento, per quel che attiene, invece, alla predisposizione e 
al miglioramento di modelli di cura per i poveri, non basta la motivazione, spesso 
addotta a tal proposito, che con un intervento del genere si sarebbe, da un punto di 
vista politico, cercato di ottenere (o meglio, di ampliare) un consenso politico che già 
c’era ed era consolidato, ove si consideri che già da un decennio il Partito Nazionale 
Fascista aveva esteso la sua ingombrante egemonia sull’intera Nazione. 
Piuttosto, si deve ritenere che il legislatore abbia ritenuto di affiancare, alla 
debellazione e alla prevenzione dei morbi infettivi (che, nell’opinione del tempo73, 
avrebbero potuto essere d’ostacolo alla crescita e alla prosperità del Paese), una 
qualche considerazione dello stato in cui versava una fascia assai ampia della 
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 Emblematico è quanto prevede, invero, il Capo I della Sezione VI del richiamato articolato normativo, 
ove prevedeva il medico provinciale dovesse informare il Prefetto di qualunque fatto possa interessare la 
sanità pubblica, proponendo i provvedimenti da lui reputati necessari per ristabilire l’ordine violato. 
73
 Opportuno, in tal senso, è richiamarsi ancora al pensiero di F. CAMMEO, op. ult. cit., passim. 
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popolazione, il progresso delle cui condizioni di vita sarebbe stato parimenti linfa per 
la Nazione, sotto ogni profilo
74
. 
A sostegno di tale affermazione possono, del resto, citarsi gli ulteriori interventi che, 
nell’ambito sociale, lo Stato scelse di compiere negli anni Trenta del secolo scorso. 
A tale stagione, invero, risale la creazione di un sistema di assistenza mutualistica
75
, 
retta da enti pubblici all’uopo creati, sottoposti alla vigilanza del Ministero 
dell’Interno, che aveva la specifica finalità di assicurare ai lavoratori e alle loro 
famiglie, a fronte del pagamento di contributi, posti in parte a carico dei datori di 
lavoro, l’assistenza medica (non più solo generica, ma, in alcuni casi, pure 
specialistica) attraverso professionisti e ambulatori convenzionati o a gestione diretta, 
l’assistenza farmaceutica e il pagamento delle rette di degenza nel caso di ricoveri 
ospedalieri
76
. 
Pur ambendo a un’applicazione generalizzata, tale sistema, prima dell’avvento della 
Repubblica, dimostrava la volontà di impegnare lo Stato nelle questioni di sanità che 
coinvolgevano soggetti che godevano di una posizione economica certo non 
privilegiata, ma che comunque erano in condizioni ben migliori rispetto a quelle dei 
più poveri. 
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 Non è da scordarsi, infatti, come nell’epoca dei totalitarismi, il problema politico e sociale di 
maggiore peso fosse il mantenimento (o se si preferisce, la creazione) del consenso popolare. Senza 
d’esso, invero, non avrebbe potuto esserci l’instaurazione di alcuna dittatura, né alcun plebiscito avrebbe 
mai potuto avere successo; ma, se nel caso della creazione del consenso, un qualche risvolto emotivo, 
nella fascinosità di persone dotate d’un certo carisma, poteva pure essere colto, sicché spesso (si veda 
quanto accaduto nella Germania nazionalsocialista) l’instaurazione di un regime avveniva su fatti che 
avevano scosso l’opinione pubblica e che avevano suscitato un sentimento di repulsione per il sistema 
politico e di governo fino a quel momento in auge, nel caso del mantenimento, quei risvolti ora 
menzionati finiscono col dissolversi; e, allora, si preferì concedere, in termini spesse volte solo formali, 
ai cittadini una qualche ulteriore prerogativa, per giustificare il mantenimento dello status quo e, al 
contempo, per far sì che il raggiungimento degli obiettivi del regime potesse transitare anche per la 
costrizione di altri diritti del singolo. 
75
 Vedasi, in particolare, la legge 11 gennaio 1943, n. 138, istitutiva dell’Ente mutualità fascista - Istituto 
per l'assistenza di malattia ai lavoratori. Simile Ente, peraltro, altro non faceva che riprendere le 
caratteristiche delle Società di mutuo soccorso, che, a recepimento delle istanze di determinate categorie 
di lavoratori, già avevano iniziato a sorgere da metà Ottocento in avanti, per giungere poi a dimensioni 
(valutabili tanto in termini di articolazioni territoriali, quanto in termini di aderenti) assai late. Sul tema 
e, comunque, sull’importanza ai fini del riconoscimento di una ulteriore prerogativa del singolo, con la 
statalizzazione di tale soggetto, cfr. anche N. AICARDI, La sanità, cit. 634 e ss.. 
76
 Significativo, su questo aspetto, è il contributo di A. CATELANI, La sanità pubblica, cit., 4 ss., il quale 
solo, nel panorama dottrinale, evidenzia la significatività di una tale normativa, fondante nel 
dopoguerra, invero, l’intero sistema sanitario e che verrà superato soltanto con la legge n. 833 del 1978, 
istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale. 
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Dalla beneficienza, affidata dapprima alle iniziative caritatevoli degli Enti religiosi e 
assunta poi in carico dallo Stato, si passava, concretamente, a un modello assistenziale, 
in cui si intravvedeva un qualche obbligo giuridico da parte dello stesso apparato 
burocratico, diretto non a chi versava in cattive condizioni economiche, ma ad un 
novero ben diverso di soggetti, la cui esistenza sarebbe stata resa migliore, a fronte 
della corresponsione di contributi, in virtù di un insieme di misure che l’aiutassero nel 
caso di bisogno
77
. 
Vero, ancora una volta, che nel contesto di riferimento erano assai in pochi, per 
utilizzare un’iperbole, a ritenere che le succitate misure, in una con l’introduzione dei 
contratti collettivi e con l’istituzione dell’Ente che si sarebbe trasformato, nel 
dopoguerra, nell’Istituto Nazionale di Previdenza Sociale, avessero realmente segnato 
il passaggio dallo Stato di diritto ad uno Stato pluriclasse e che, anche per il contesto di 
riferimento, in cui persino i diritti di libertà erano stati pesantemente limitati, sembra 
azzardato individuare un simile passaggio. 
Ma, pur prestando adesione all’impostazione maggioritaria, non può mancarsi di 
evidenziare che la conquista, da parte della popolazione, di misure assistenziali di un 
certo livello diventerà un comune sentire negli anni successivi e una garanzia minima 
da approntare a favore dei cittadini. Che lo Stato, invero, in un primo momento, queste 
avesse disposto solo per finalità e interessi “propri” (e che tale si volesse considerare 
anche l’intendimento del regime totalitario) è innegabile; ma in tanto si riscontra 
certamente la possibilità di rinvenire il sorgere di una aspirazione del singolo a vedersi 
riconosciuto non tanto un (suo) diritto, quanto la stessa misura assistenziale di cui altri 
allora godevano o di cui i suoi avi avevano goduto. 
Ebbene, è in ciò che si può, sia pur incidentalmente, rinvenire un primo spazio ad una 
volontà di affermazione generalizzata che nella contrapposizione tra Stato e cittadino 
segna un parziale successo per quest’ultimo78. 
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 Potrebbe, per vero, in ciò cogliersi una qualche eco della nozione di servizio pubblico, almeno nel 
senso soggettivo concepito dall’esperienza italiana. Cfr., senza rinviare al ben noto pensiero di A. DE 
VALLES, Servizi pubblici, in Trattato di diritto amministrativo italiano, a cura di V.E. ORLANDO, 
Milano, 1923, 823, A. ROMANO, Profili della concessione di pubblici servizi, in Dir. amm., 1994, 460 
ss.; M. CLARICH, Servizio pubblico e servizio universale: evoluzione normativa e principi ricostruttivi, 
in Dir. pubbl., 1998, 81 ss.. 
78
 In questo senso si esprimono pure R. BALDUZZI – D. SERVETTI, op. ult. cit., 19. 
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Non vanno obliterati, inoltre, gli spunti che provenivano da altre branche del diritto, e 
in specie dalla normativa penale e civile. 
Nel 1942, invero, era entrato in vigore il nuovo codice civile del Regno, che 
all’articolo 5, vietava gli atti di disposizione del proprio corpo qualora essi 
cagionassero al soggetto una diminuzione permanente della sua integrità fisica: da più 
d’uno, in questo riferimento, è stato letto un primo e implicito riconoscimento di una 
posizione giuridica individuale (che pure era interesse della collettività tutelare) 
afferente al benessere del singolo
79
. 
Se, invero, il legislatore aveva inteso porre dei limiti a che ciascuno si 
autodeterminasse con scelte coinvolgenti la propria integrità fisica, doveva esserci, 
quale presupposto di questo precetto, giocoforza il presupposto della preventiva 
individuazione di un bene protetto. 
Senza scordare, inoltre, che anche nel Codice Rocco v’erano delle norme che 
proteggevano tale valore individuale dalle aggressioni altrui, sanzionando tutti quei 
comportamenti, colposi o volontari, che incidevano negativamente sulla salute altrui
80
, 
con ciò configurando, dunque, un nucleo minimo di un diritto uti singuli, ben diverso 
da quello di mantenimento dell’ordine costituito e della pace sociale. 
Anche per quel che concerne gli esempi da ultimo riportati, va comunque sottolineato 
che essi, presi singolarmente come assieme, non bastano a dimostrare il mutamento di 
mentalità che il legislatore di lì a qualche tempo avrebbe maturato: sia perché, 
inseguendo il mito, fatto proprio della tradizione liberale vetero-ottocentesca, di uno 
Stato che agiva in funzione di regolatore del mercato e per la sua autoconservazione, 
pure tali norme finivano col poter essere inglobate nella amplissima categoria delle 
norme di polizia; sia perché, al momento della loro entrata in vigore, il favor personae 
che inspira ciascun ordinamento democratico era valore del tutto alieno al regime 
dittatoriale ovvero, col rischio di cadere in un anacronismo, era valore solo enucleato 
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 Cfr. in particolare, quanto sostenuto da M. LUCIANI, Il diritto costituzionale alla salute, in Dir. soc., 
1984, 779, ma pure A. SIMONCINI – E. LONGO, Commento all’art. 32 della Costituzione, cit., 659. Sul 
punto, cfr., tra la dottrina privatistica, A. PIZZORUSSO, Commentario del codice civile, Artt. 1 – 9, Fonti 
del diritto e disposizioni preliminari, Roma, 2011; nonché dello stesso Autore, in collaborazione con U. 
BRECCIA, Atti di disposizione del proprio corpo, Pisa, 2007. 
80
 Il pensiero, agevolmente, corre ai reati di lesione personale, che, siano essi colposi o dolosi, 
producano essi conseguenze (“malattie”) lievi, gravi o gravissime, comunque tutelano il bene della 
integrità fisica della persona, contro tutte quegli eventi, cagionati dall’imperizia o dal dolo di un altro 
uomo, che la vadano ad incidere. 
45 
 
da una dogmatica giusnaturalista, che assai poco ha da spartire col modello statuale 
moderno
81
; ma, soprattutto, perché – e su tale aspetto non molti insistono –le norme 
penali e le norme civili intessono una relazione Stato – cittadino assai diversa da quella 
che una norma che ponga in capo al primo un qualche obbligo di protezione diretta di 
un bene del secondo possa mai creare. 
Invero, è innegabile che lo Stato assicuri, con riferimento alle lesioni personali e al 
sistema di tutela civilistica del bene salute una qualche risposta, giacché in tali 
situazioni ben vi può essere una risposta dell’ordinamento, per il tramite dei Tribunali 
e del sistema di giustizia, all’esigenza del singolo di vedere venir meno il 
comportamento che lo turba e di essere risarcito per quanto patito; ma non vi è un 
intervento diretto dello Stato che assicuri la cura o la riabilitazione dalla malattia, 
anche causata da terzi, del soggetto leso
82
. 
E’ certo, piuttosto, che, in sostanziale continuità con quanto si andava dapprima 
affermando, le suggestioni civilistiche e penalistiche abbiano influenzato il pensiero 
giuridico successivo, in forza di uno schema logico difficilmente confutabile: la 
predisposizione in altri settori dell’ordinamento di una tutela particolare per una 
determinata situazione giuridica e l’aspettativa che di essa avevano i singoli consociati, 
in una con la maggior ingerenza dello Stato in situazioni che fino a qualche tempo 
prima erano meramente personali, ha posto l’attenzione su dimensioni sconosciute di 
un diritto (singolare) e su un’esigenza (pubblica) allora guardate sotto altra luce. 
E’ su questo riscontro, che a ben guardare iniziava ad essere trasversale, che 
l’Assemblea costituente si è poi fondata nel dare le attuali fattezze all’articolo 32 della 
Costituzione. 
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 Cfr., sul punto, M. LUCIANI, Salute, I) Diritto alla salute - Diritto costituzionale, in Enc. giur., Roma, 
1991, XXVII, 9 ss.; e, dello stesso Autore, Il diritto costituzionale alla salute, cit., 774. Egualmente 
contraria all’approccio giusnaturalistico è pure B. PEZZINI, Il diritto alla salute: profili costituzionali, 
cit..  
82
 A queste osservazioni, pare utile aggiungerne una d’ulteriore e che si deve a M. LUCIANI, Il diritto 
costituzionale alla salute, cit., 779, che intravvede nel diritto individuale alla integrità fisica, tutelato, tra 
le altre norme, dall’art. 5 del codice civile, l’essenza del diritto alla salute, il quale, tuttavia, con esso 
non coincide, avendo un’estensione ben più ampia. 
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3. La formulazione di una norma innovativa, che va ben oltre il retaggio sociale e 
culturale del tempo, tracciando linee di sviluppo ancora attuali (e in parte 
inattuate). Il tentativo di ricondurre il polimorfismo ad unità. 
Apertisi i lavori della Costituente, per qualche tempo, dell’art. 26 del Progetto, 
confluito nell’attuale articolo 32 della Carta, si parlò ben poco. 
Il dibattito in seno alla prima Sottocommissione
83
 che s’occupava della redazione della 
parte della Costituzione relativa ai diritti e ai doveri dei cittadini non s’affannò, per 
vero, più di tanto, sul diritto alla salute, intenti com’erano, essi, a cogliere sfumature e 
a discutere di altri diritti, apparentemente ben più “fondamentali” del diritto alla salute. 
Nella sua formulazione originaria, il dettato sottoposto alla approvazione della 
Assemblea era ancor più stringato del testo oggi recato dall’articolo 32. 
La norma si componeva, per vero, sempre di due commi, ma al primo non v’era, in 
essa, alcuna specificazione dell’effettivo rilievo da dare al diritto alla salute, 
limitandosi la stessa, nella sua primigenia formulazione, a impegnare la Repubblica 
nella tutela della salute, nella promozione dell’igiene e nella erogazione di cure 
gratuite agli indigenti
84
. Al secondo, invece, era previsto, con una dizione assai vicina 
a quella poi effettivamente adottata, che “nessun trattamento sanitario [potesse] essere 
reso obbligatorio se non per legge” e, altresì, che era fatto divieto di compiere 
“pratiche sanitarie lesive della dignità umana”85. 
Al testo approvato dalla Commissione dei settantacinque, vennero proposti numerosi 
emendamenti, taluni dei quali, per vero, piuttosto fantasiosi e scaturenti da idee cui 
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 Va ricordato, a livello di funzionamento dell’Assemblea costituente, che i 556 membri eletti alla 
tornata del 1946 scelsero di nominare una Commissione per la Costituzione, composta da 75 di loro, che 
a sua volta si suddivise in tre ulteriori Sottocommissioni, preposte, rispettivamente, alla stesura dei 
diritti e dei doveri dei cittadini; dell’organizzazione costituzionale dello Stato; dei rapporti economici e 
sociali. Il lavoro di queste tre Sottocommissioni venne poi compendiato dal comitato dei diciotto (detto 
anche comitato di redazione), che s’occupò, materialmente, di redigere il testo della Carta, coordinando i 
testi elaborati da ciascuna Sottocommissione. 
84
 Particolarmente acre, rispetto a tale testo, fu la critica che l’area laica e radicale dell’Assemblea 
riservò a tale prima formulazione. Si veda, in particolare, quanto affermato dall’On. Francesco Saverio 
Nitti, già recitante un ruolo di primaria importanza nella vita politica italiana, essendo stato Primo 
Ministro a cavallo degli anni Dieci e Venti, in ordine all’opportunità di inserire un disposto normativo 
relativo alla salute, che altro non sarebbe stato che una “cambiale a vuoto” da “emettere a nome della 
Repubblica”. Tale posizione, oltre che negli atti dell’Assemblea Costituente, è pure riportata da A. 
SIMONCINI – A. LONGO, Commento all’art. 32 della Costituzione, cit., 656. 
85
 Cfr., per il contenuto della prima formulazione del disposto che sarebbe poi divenuto l’articolo 32 
della Costituzione, Atti dell’Assemblea costituente, Seduta del 24 aprile 1947, 2247 ss. e, in particolare, 
la relazione illustrativa che introdusse la discussione. 
47 
 
oggi si potrebbe guardare con un certo spirito: venne proposta, invero, da un lato, la 
completa pretermissione di un articolato normativo relativo alla salute, ritenendo che 
tale bene non potesse essere annoverato né tra i diritti sociali, né tra i diritti 
fondamentali che lo Stato di lì in avanti avrebbe dovuto impegnarsi a garantire ai 
cittadini
86; dall’altro, l’introduzione di un alinea che s’occupasse del rapporto di 
fiducia tra medico e ammalato
87; dall’altro ancora, l’inserimento di un disposto che 
vagheggiava, sia pure all’apparenza, un qualche richiamo all’eugenetica (si suggeriva 
di aggiungere che compito della Repubblica sarebbe stato pure di migliorare la stirpe 
umana)
88; infine, di introdurre pure un “dovere alla salute” incombente su ogni 
cittadino, per far sì che il contributo del singolo recasse vantaggio alla nazione
89
. 
Senza dire, dell’ipotesi di integrare il dettato costituzionale con un comma che, 
rifacendosi all’articolo 5 del codice civile, introducesse in Costituzione il principio che 
nessuno potesse mai disporre del proprio corpo in modo incompatibile con la dignità 
umana
90
. 
Al di là di tali note, però, quel che appare singolare è che il dibattito sorto in seno 
all’Assemblea Costituente in riferimento ai proposti emendamenti, non si sia 
concentrato tanto sull’addendum che prevedeva di definire il diritto alla salute come 
“un fondamentale diritto dell’individuo e come un generale interesse della 
collettività”91, quanto, piuttosto, sulla possibilità che all’interno della Costituzione 
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 La radicale posizione si deve all’On. Sullo. 
87
 Siffatta istanza, di cui portavoce si fece l’On. Caronia, provenne dal c.d. gruppo dei medici che s’era 
spontaneamente formato in seno all’Assemblea e che molto contribuì a dare le attuali fattezze all’art. 32 
della Costituzione. Nella proposizione che si voleva vedere inserita, peraltro, sembra potersi riconoscere 
una “deformazione professionale” alla sua base, che tentava di dare alto lignaggio ad un elemento che 
comunque rimaneva all’interno del rapporto privatistico tra curante e paziente e che, proprio perché tale, 
non poté essere incluso nella Costituzione. 
88
 L’emendamento, proposto dall’On. Merighi, per vero, andò contro quello che sembrava ormai una 
pietra angolare della discussione sull’art. 26 (poi divenuto il 32 della Carta); ovvero, che qualsiasi 
attività dello Stato potesse dirigersi, nell’ambito della salute, solo per raggiungere il benessere della 
cittadinanza, ma ciò non a scapito del principio di uguaglianza. 
89
 La questione sull’esistenza di un dovere di salute del singolo consociato, peraltro, si pone ancora oggi, 
come meglio si vedrà infra. Sin d’ora, tuttavia, non sembra inopportuno il rinvio a B. PEZZINI, op. ult. 
cit., 50 ss.. 
90
 Una richiesta in tale direzione provenne dall’ala cattolica meno moderata e, in specie dall’On. De 
Maria; curiosa, a tal proposito, la giustificazione che al suo emendamento propose il Costituente e che, 
oltre a suscitare l’ilarità degli astanti, venne severamente censurata dal Presidente dell’Assemblea 
costituente, non solo per la sua prolissità, ma pure per un contenuto piuttosto stravagante. Cfr., 
comunque, Atti dell’assemblea costituente, cit., passim. 
91
 Minimo, come è evidente, fu quindi lo scostamento del testo definitivo; può anzi, in tal senso, parlarsi 
di mero affinamento del testo della Carta. 
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fosse regolata, sia pure per sommi tratti, l’organizzazione sanitaria, così da impedire, 
in una norma di ben ardua controvertibilità, che fossero esclusivamente le Regioni e gli 
Enti locali ad occuparsi della determinazione delle misure a garanzia della 
popolazione; ovvero, ancora, che si includesse nel catalogo costituzionale l’impegno 
dell’Ordinamento a garantire cure agli indigenti o se fosse più opportuno virare su una 
nozione più generica e generalizzata di assistenza gratuita; se fosse parimenti 
opportuno che una legge fondamentale s’occupasse pure di porre un limite 
all’esercizio di un diritto (quello di essere sottoposto a cure mediche), prevedendo che 
solo nei casi previsti dalla legge – e pur sempre nel rispetto della dignità umana – 
potesse essere predisposto un trattamento sanitario obbligatorio
92
. 
Le conseguenze ritraibili da questi rilievi sono, quantomeno, due. 
Anzitutto, l’estrema varietà degli spunti ricostruttivi espressi dagli emendamenti cui 
testé s’è fatto cenno, dimostrano il disagio del legislatore nell’individuare una nozione 
univoca di diritto alla salute; ovvero, se si preferisce guardare l’altra faccia di questa 
empirica constatazione, la necessità, avvertita dallo stesso Costituente, di dare una 
poliedrica conformazione al diritto alla salute, cogliendone e tutelandone molteplici 
riflessi, tra loro comunque collegati. 
Nessuna delle proposte modificative e integrative del testo elaborato dalla 
Commissione dei settantacinque, invero, poteva dirsi eccentrica (eccezione fatta per 
l’emendamento che proponeva la soppressione della disposizione dal testo della Carta) 
rispetto al bene salute; piuttosto, esse – come pure era stato evidenziato in sede di 
votazione – avevano un contenuto alieno dal modo di redazione di un testo 
costituzionale, il quale doveva premurarsi di individuare le fondamenta sulle quali 
sviluppare poi l’ordinamento giuridico e non di dare già piena attuazione ai precetti 
che essa recava
93
.  
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 Come è stato attentamente notato da R. BALDUZZI – D. SERVETTI, op. ult. cit., 22, le proposte ora 
menzionate, provenienti dal c.d. “gruppo parlamentare medico” e lungamente discusse, ma che non sono 
state poi inserite nel dettato costituzionale sarebbero comunque significative del clima culturale 
rinnovato in cui si svolse l’Assemblea costituente. 
93
 Significativo, in questo senso, è rilevare come in dottrina si parli di “presbiopia” delle forze politiche 
rappresentate all’interno dell’Assemblea costituente; tale espressione, peraltro, ha il merito di cogliere 
anche lo spirito che caratterizzava i lavori della stessa Commissione: tutte le proposte erano, invero, 
fatte in ottica futura, per risultare un domani acconce alle linee di sviluppo che il legislatore avrebbe 
prescelto per il progresso dell’Ordinamento. Sul punto, cfr. R. BALDUZZI – D. SERVETTI, op. ult. cit., 20. 
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Significativo, ad ogni buon conto, è che dal dibattito relativo all’inserimento degli 
emendamenti al testo approvato dai Settantacinque si possa cogliere la conferma di 
quanto si andava prima dicendo in ordine alla suggestione che gli spunti del passato 
(provenissero essi dal diritto civile, piuttosto che dal diritto amministrativo) furono in 
grado di esercitare sui costituenti
94
. 
In secundis, la difficoltà, dimostrata proprio dalle differenti ricostruzioni offerte al 
diritto alla salute da ciascuna delle correnti di pensiero rappresentate dall’Assemblea 
costituente, di ascrivere ad una univoca categoria il diritto alla salute, essi fornendo 
delle letture oscillanti, per mutuare nuovamente la terminologia invalsa nella teoria 
generale del diritto, tra un diritto della salute che è diritto di libertà ed un diritto alla 
salute che è invece diritto sociale. 
Le “incertezze” qualificatorie enucleabili nell’operato dell’Assemblea Costituente 
hanno anticipato una questione assai annosa, che alcuni anni dopo l’entrata in vigore 
della Carta, hanno affannato, e non poco, la dottrina che di diritto alla salute si è 
occupata. 
In un primo momento, per vero, le spinte verso le contrapposte letture erano 
minimali
95; ma, ben presto, la dottrina iniziò a interrogarsi su quale fosse l’effettiva 
natura del diritto alla salute, consapevole che dalla qualificazione che gli si attribuiva 
dipendevano importanti conseguenze, anzitutto, sul piano della tutela. 
Invero, si riteneva sufficiente, per sostenere che il diritto alla salute fosse un diritto 
sociale, richiamarsi al duplice dato storico, che evidenziava, da un lato, come esso mai 
risultasse essere stato incluso, nelle leggi fondamentali dei Paesi occidentali, tra il 
catalogo dei fondamentali diritti di libertà e, dall’altro, che del medesimo diritto si 
fosse iniziato a disquisire solo a seguito della trasformazione dello Stato liberale in 
Stato sociale di diritto, quando cioè l’Ordinamento, per rispondere alla mutata 
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 Sembra acconcio, a tal proposito, rammentare che più d’una delle relazioni che accompagnò la 
discussione degli emendamenti, si rifece all’articolo 5 del Codice civile, da esso traendo, a vario titolo, 
un qualche insegnamento o un qualche spunto di riflessione, che avrebbe poi dovuto esser fatto proprio 
dalla Costituzione. 
95
 Va rilevato, a tal proposito, come nei lavoratori preparatori della Costituzione venisse affermato che 
l’assistenza sanitaria era riconosciuta come funzione dello Stato e veniva affermato che il diritto a tale 
prestazione fosse da intendersi esteso per tutti i cittadini. Sul punto, cfr., peraltro, B. PEZZINI, Il diritto 
alla salute: profili costituzionali, cit., 26, spec. nota 8. 
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sensibilità dei tempi, scelse di impegnarsi nell’appianamento di evidenti disparità 
sociali, che bloccavano lo sviluppo di un modello statale realmente democratico. 
Con la conseguenza, secondo questa impostazione tradizionale
96
, ancora contaminata 
dagli strascichi illuministi di teoria e di pratica generale del diritto, che ai diritti sociali 
dovesse essere riconosciuta una matrice ben diversa da quella dei diritti di libertà, non 
costituendo essi che una scaturigine di questi ultimi, inclusi nel catalogo delle 
situazioni giuridiche protette per “rimediare a gravi storture sociali in ordinamenti che 
già [avevano riconosciuto] a tutti gli individui alcune libertà fondamentali”97. 
Dalla circostanza che il diritto alla salute fosse un diritto sociale discendeva, anzitutto, 
che ad esso poteva essere dato altro che un contenuto positivo
98
, intercettando, così, la 
pretesa del singolo a ottenere dallo Stato una determinata prestazione che tutelasse 
anche quell’aspetto della sua esistenza: ma solo a questo egli poteva rivolgersi, giacché 
– a differenza di quel che avveniva per i diritti di libertà – il diritto alla salute avrebbe 
potuto essere tutelato esclusivamente con l’intervento dello Stato. 
Quel che poteva pretendere il cittadino, sarebbe stato che l’ordinamento predisponesse 
adeguate misure a garanzia di quel suo diritto; ma, quest’ultimo, non avrebbe potuto 
essere fatto valere erga omnes (così come un diritto negativo), ma soltanto in quella 
direzione che già era stata tracciato dallo Stato. Col che, più d’uno99, giungeva alla 
conclusione che quel diritto fosse in realtà un interesse legittimo, ovvero un’aspettativa 
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 La predetta impostazione si ritrova, tra gli altri, in G. ALPA, Diritto «alla salute» in Nov. Digesto It., 
Appendice, VI, 1986, p. 913 ss.; nonché in P. PERLINGIERI, La persona e i suoi diritti. Problemi del 
diritto civile, Napoli, 2005, 3 ss.; A. SANTOSUOSSO, Dalla salute pubblica all’autodeterminazione: il 
percorso del diritto alla salute, in Medicina e diritto, a cura di A. BARNI – A. SANTOSUOSSO, Milano, 
1995, 95 ss.. 
97
 L’espressione riportata si ritrova in E. DICIOTTI, op. ult. cit., 46 ss.; essa risente, peraltro, del pensiero 
giuridico di N. BOBBIO, L’età dei diritti, Torino, 1990, 50, che a tal proposito si esprime in termini di 
libertà e di poteri. 
98
 Individua, aderendo all’impostazione tradizionale, in maniera particolarmente accorta il contenuto dei 
diritti sociali e dei diritti di libertà, A. BALDASSARE, voce Diritti pubblici subiettivi, in Enc. giur., IX, 
Roma, 1989. 
99
 V. G. CORSO, I diritti sociali nella Costituzione italiana, cit., 762 e, soprattutto, U. POTOTSCHNIG, 
Istruzione (diritto alla), in Enc. dir., XXIII, Milano, 1978, 107 ss., il quale, pur concentrando 
l’attenzione su un diritto ben diverso, per conformazione, da quello alla salute, aveva evidenziato, in 
linea generale, che ogni diritto che fosse sussumibile all’interno della categoria dei diritti sociali, non 
potesse essere un vero e proprio diritto, quanto, piuttosto, un “diritto civico”, degradabile anche al di 
sotto dell’interesse legittimo, ovvero in una posizione non tutelata dall’ordinamento. 
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qualificata a che, in ossequio ai canoni di legalità, l’Amministrazione tenesse una 
determinata condotta
100
. 
Con l’ulteriore effetto, che la difesa in giudizio del diritto alla salute sarebbe stata 
condizionata al sorgere di tale posizione giuridica soggettiva, direttamente correlata 
all’esplicazione del potere pubblico e non costituente, invece, al pari di ogni diritto di 
libertà, limite di questo: poteva, quindi, darsi che soltanto taluni godessero 
effettivamente di quel “diritto” 101. 
L’erroneità di questa impostazione venne evidenziata da una parte della dottrina, che 
faticava ad intravedere nelle eccezioni e nelle demarcazioni testé esposte dei credibili 
criteri di discernimento tra posizioni giuridiche soggettive che, in realtà, molto si 
somigliavano.  
A non cogliere nel segno, secondo i fautori di questa critica progressista, era, in prima 
battuta, la distinzione tra diritti con contenuto positivo e negativo, giacché questi ultimi 
non si risolvono in una situazione di mera inerzia da parte dell’Ordinamento che li 
dovrebbe assicurare e proteggere solo in caso di effettiva, loro messa in pericolo, ben 
potendosi porre l’ipotesi di uno Stato attento a dare, con apposite misure, un contorno 
meglio definito degli stessi diritti di libertà
102
. 
Neppure l’affermazione dell’efficacia erga omnes dei diritti di libertà (tratto distintivo 
rispetto ai diritti sociali) sembrava convincente, potendosi constatare come la regola 
dell’azionabilità nei confronti di chiunque del diritto di libertà doveva trovare dei 
temperamenti non tanto nei rapporti tra singoli e neppure nel rapporto tra il cittadino e 
lo Stato, ma nei rapporti tra l’individuo e le formazioni sociali di cui esso faceva parte 
– come ad esempio la famiglia – per fare in modo di non stravolgere la sostanza delle 
stesse formazioni sociali
103
. 
                                                 
100
 Sulla definizione di interesse legittimo, per la sua chiarezza, valga rinviare, a fronte di una letteratura 
sterminata e che copre un vasto ambito temporale, a E. CASETTA, Manuale di diritto amministrativo, XV 
Ed., Milano, 2008, 456. 
101
 Esemplificativo del concetto testé espresso è quanto evidenziato da G. CORSO, I diritti sociali nella 
Costituzione italiana, cit., 759: secondo l’Autore, poiché il diritto sociale presuppone una situazione di 
diseguaglianza da superare, esso rappresenterebbe il diritto dell’escluso, ovvero il diritto che servirebbe 
a rimuovere l’ingiustizia della posizione di partenza; per questo, quindi, non sarebbe un diritto di tutti. 
102
 Si veda, sul punto, quanto evidenziato da E. DICIOTTI, op. ult. cit., 52. 
103
 Il rischio, come evidenziato, era che in strutture (anche su base non volontaria) che richiedono 
“strutture autoritarie, forme di coesione e tipi di rapporti incompatibili con la proclamazione 
incondizionata della eguaglianza e della libertà dei soci e dei componenti del gruppo e comunque non 
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Come è stato acutamente notato
104, in altri termini, l’uguaglianza meramente formale 
non può, presa in sé, assicurare che tutti gli individui possano godere dei diritti 
fondamentali che l’Ordinamento ha voluto riconoscere loro, essendo necessario un 
intervento dello Stato, per assicurare la piena estrinsecazione di tali diritti
105
. 
Da ultimo, poi, era stata aspramente avversata la proposizione che voleva il diritto 
sociale come un diritto di pochi, evidenziando come non soltanto questa affermazione 
corresse il rischio di applicarsi pure ai diritti fondamentali, per loro natura concessi a 
tutti, ma che, proprio nella loro estrinsecazione, possono assumere contorni variabili, 
ma perché, in potenza, il diritto è comunque un diritto di tutti, non potendosi dare 
distinzioni all’interno dell’ordinamento tra coloro che, sempre in astratto, possono 
godere o meno di una situazione giuridica protetta. 
Del resto, a fare da grimaldello al superamento della tradizionale dicotomia tra “diritti 
di difesa” e “diritti a prestazione”106 era stato proprio il diritto alla salute, esso 
designando una posizione giuridica che, a prescindere dalla duplice caratterizzazione 
che di esso reca il dettato costituzionale, non può ritenersi pienamente tutelato se esso 
concernesse i soli rapporti con i soggetti governanti e non anche i rapporti con i 
privati
107
. 
Proprio il diritto alla salute, in altri termini, dimostrava che ciascun diritto sociale 
(perché tale ancora era esso considerato quando s’intese superare la contrapposizione 
più volte menzionata tra diritti di libertà e diritti sociali) non poteva avere un confine 
ben determinato, facendo così cadere, in un sol colpo, tutte le asserzioni della 
impostazione più tradizionale. 
E, ancora, il diritto alla salute (come inteso dalla Costituzione e dal diritto allora 
vivente) costituiva la prova più lampante dell’esistenza di una profonda correlazione 
tra libertà e uguaglianza, che non potevano più essere intese in un rapporto di 
                                                                                                                                             
suscettibili di un accesso generalizzato alla tutela giudiziaria”: così G. CORSO, I diritti sociali nella 
Costituzione Italiana, cit., 769. 
104
 L’intuizione si deve a M. LUCIANI, Il diritto costituzionale alla salute, cit., 771. Significativo è 
l’approccio dell’Autore che evidenzia come la distinzione tra libertà ed uguaglianza (ovvero tra i 
principi informatori delle due species di diritti in parola) fosse, a suo modo di vedere, soltanto apparente 
e valevole, peraltro (e sempre in astratto) soltanto per i diritti “economici”. 
105
 Cfr., ancora, M. LUCIANI, op. ult. cit., 772. 
106
 Si spende su tale suddivisione, tracciandone pregi e difetti, tra i quali spicca la sua inattualità, B. 
CARAVITA DI TORITTO, La disciplina costituzionale della salute, cit.. 
107
 A questa ricostruzione contribuì, in particolare, C. MORTATI, La tutela della salute, cit., 2 ss.. 
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dipendenza, che vedeva il valore per secondo citato subordinato e destinato a 
soccombere ove l’attuazione del primo l’avesse richiesto; piuttosto, in un rapporto di 
reciproca complementarietà, giacché senza uno dei predetti valori, l’altro non avrebbe 
potuto essere adeguatamente protetto
108
. 
La relativizzazione dei confini tra le due figure di diritto, con argomenti che si 
dimostrano assai persuasivi, ha consentito di spostare l’attenzione su una diversa 
questione, che sempre attiene alla natura del diritto alla salute, ma che prescinde dalla 
dicotomia appresso proposta, preoccupandosi di valutare se al diritto alla salute possa 
essere o meno conferito il carattere di diritto fondamentale. 
Non v’è dubbio, in tal senso, che l’apposizione di questa problematica sia 
(cronologicamente, ma vieppiù) logicamente successiva alla determinazione della 
natura di diritto sociale o di diritto di libertà del diritto alla salute, perché, come ben è 
stato evidenziato
109
, al momento di comprendere se il diritto alla salute fosse da 
annoverare tra i diritti fondamentali (o, se si preferisce, inviolabili)
110
, si dovevano 
ritenere astrattamente conciliabili i principi di libertà e di eguaglianza, altrimenti 
neppure avendo senso studiare, da qualsiasi prospettiva, la questione. 
Invero, se si fosse ritenuto che, in un modo o nell’altro, la distinzione tra diritti sociali 
o diritti di libertà avesse avuto un qualche significato, si sarebbe finiti col considerare 
fondamentali solo i secondi diritti menzionati; o, quanto meno a ricercare all’interno di 
essi un qualche criterio discretivo per individuare una gradazione tra quei diritti 
realmente fondamentali e diritti che invece tali non fossero: così facendo si sarebbe 
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 Si veda a tal proposito quanto scritto da M. LUCIANI, op. ult. cit., 774, il quale diffusamente si 
richiama agli insegnamenti del passato per rivelarne le aporie. Secondo l’Autore, sarebbe soltanto una 
certa libertà (quella, per intendersi, cui faceva riferimento la dottrina ottocentesca) a confliggere con il 
principio di eguaglianza e che solo a torto ed antistoricamente un simile assunto può ancora essere 
ritenuto valido, poiché è proprio l’eguaglianza a costituire il decisivo campione su cui misurare la 
qualifica di uomo libero. Dello stesso avviso sembrano essere, pure, R. FERRARA, Salute, cit., 517, 
secondo cui “mei moderni e più evoluti ordinamenti costituzionali, i diritti sociali colorano e 
sostanziano gli stessi diritti di libertà, ricomponendo in un organico quadro d’insieme la libertà degli 
antichi e la libertà dei moderni”, nonché R. BALDUZZI – D. SERVETTI, op. ult. cit., 20, secondo i quali la 
libertà di cura sarebbe strettamente embricata col diritto sociale e prestazionale, tanto che senza un 
apparato organizzativo che assicuri tale libertà, la stessa verrebbe meno. 
109
 M. LUCIANI, Il diritto costituzionale alla salute, cit., 771. 
110
 E’ da sgombrare il campo sulle incertezze che potrebbero derivare dall’utilizzo di una terminologia 
solo in parte coincidente con quella “classica”, che tende ad identificare nei diritti di libertà i solo diritti 
inviolabili. Sennonché, le definizioni meramente nominalistiche non sembrano essere in grado di 
cogliere l’essenza delle categorie in parola e, soprattutto, non sembra potersi dire che vi possa essere una 
piena sovrapponibilità tra diritti di libertà e diritto inviolabile. In argomento, cfr. altresì, BALDUZZI – D. 
SERVETTI, op. ult. cit., 44. 
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finiti col riprendere una asserzione che s’attagliava soltanto al primordiale Stato 
borghese di diritto, in cui, a essere “vere” libertà erano solo il diritto di proprietà, la 
libertà personale e la libertà di impresa e che, già col riconoscimento di un importante 
corpo di diritti ulteriori, si palesava assolutamente inattuale. 
Peccava, dunque, per difetto, l’impostazione teorica, che per rispondere alla domanda 
relativa alla qualificazione del diritto alla salute (al pari di altri diritti affermatisi nel 
corso del tempo) quale diritto di libertà, si rifaceva ad argomenti storici, considerando 
che fondamentali fossero solo quei valori e quei diritti ottenuti dalla borghesia o, se si 
preferisce, benignamente concessi dal potere regio: siffatta affermazione finiva per 
trascendere dalla stessa dimensione oggettiva che poneva a sua base, omettendo di 
valutare le trasformazioni subite e subende dallo Stato. 
La risposta da fornire al quesito appena evidenziato, infatti, non avrebbe potuto che 
trovare soluzione considerando quel che l’Ordinamento (attraverso la sua 
Costituzione) aveva dimostrato gli stesse particolarmente a cuore: ovvero, la 
promozione e la tutela della persona umana, per troppo tempo conculcata e da 
considerarsi unico vero fondamento del moderno Stato democratico
111
; cosicché, 
proprio in ragione della necessità di valorizzare la persona “nel complesso e nella 
concretezza del suo essere ed agire”112, non vanno ritenute fondamentali solo le usuali 
libertà, ma pure tutte le ulteriori situazioni giuridiche soggettive che possono 
considerarsi “funzionali” alle prime, consentendone un godimento più pieno113. 
A questo argomento, elementare nella sua linearità, ma in grado di cogliere un 
fenomeno, quello dell’allargamento dei diritti protetti e, più nello specifico, dei diritti 
fondamentali dell’individuo, che si pone in una chiara necessariamente relativa e non 
si presta ad una catalogazione definitiva, che possa di qui in poi essere sempre 
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 Citare qualche manuale. Trattasi, peraltro, di una delle poche affermazioni su cui la dottrina 
costituzionalista pare da sempre essere in accordo: si veda, a tal proposito, quanto affermato da C.  
MORTATI, Articolo 1, in Commentario della Costituzione, a cura di G. BRANCA, Bologna, 1975, I, 7 ss., 
il quale – sviluppando una intuizione poi fatta propria da più di un autore – ha collegato il principio 
personalista con il principio democratico. Significativo, inoltre, quanto affermato da P. CALAMANDREI, 
Costituzione e questione sociale, 56, secondo il quale il problema della libertà individuale e il problema 
della libertà sociale sarebbero stati, giuridicamente, un problema solo. 
112
 Così, M. LUCIANI, Il diritto costituzionale alla salute, cit., 773. 
113
 Sul punto, valga al rinvio, per la sistematicità con cui affrontano la questione, a M. MAZZIOTTI DI 
CELSO, Diritti sociali, in Enc. dir., XII, Milano, 1964, 802 ss., e a L. CARLASSARE, Forma di Stato e 
diritti fondamentali, in Quad. cost., 1995, 33 ss.. 
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considerata valevole
114, se ne affianca uno ulteriore, d’accesso forse ancor più 
immediato, che ha saputo, tuttavia, far breccia nel pensiero giuridico in tempi, tutto 
sommato, non troppo remoti. 
Non può dimenticarsi, invero, che è la stessa Costituzione, nel primo alinea dell’art. 
32, a ritenere che il diritto alla salute sia un diritto fondamentale dell’individuo: 
l’univoco dato positivo, che i primi commentatori, ancora condizionati, nel loro 
pensiero, dai principi e dalle regole di matrice puramente liberale, avevano ridotto a 
enunciazione di mero principio, ben lontana dal dare una concreta forma al diritto alla 
salute
115
, è stato adeguatamente valorizzato dalla parte di dottrina (seguita, a breve 
distanza, dalla giurisprudenza
116
) che ha soppesato, con la dovuta attenzione, 
l’enunciato della Carta in relazione al mutato assetto ordinamentale117. 
Se, invero, in un primo momento qualche dubbio lo si poteva nutrire in relazione alla 
possibilità che l’Ordinamento accordasse una qualche tutela a un diritto che non 
rientrava tra quelli classici di libertà, la rinnovata coscienza sociale ha fatto sì che quel 
che la Costituzione dava soltanto ad intuire, diventasse concreto. 
Tanto, del resto, imponevano i supremi principi costituzionali, che permeavano altresì i 
rapporti etico sociali e con essi il diritto alla salute. 
Se compito della Repubblica, in ossequio al principio di uguaglianza sostanziale 
espresso dall’articolo 3 della Carta, doveva essere quello di rimuovere ogni 
impedimento allo sviluppo della persona umana e a che, effettivamente, gli individui 
potessero dirsi tra loro uguali, allora il diritto alla salute (e la sua tutela) dovevano 
ritenersi parti essenziali di questo meccanismo.  
E, in quanto tali, insostituibili ed insopprimibili in un moderno Stato di diritto. 
                                                 
114
 Sui vari percorsi per leggere la Costituzione e i suoi articolati, non sembra inopportuno il rinvio 
all’opera monografica, ancora attuale, di M. DOGLIANI, Interpretazioni della Costituzione, Milano, 
1982, e, in particolare, 88 ss.. 
115
 In particolare, s’era evidenziato come la circostanza che il diritto alla salute fosse definito diritto non 
fosse particolarmente significativa, potendosi ritenere che esso altro non fosse che un atecnico modo di 
definire una situazione giuridica di vantaggio; in tal senso, sia pur su temi solo in parte connessi a quello 
della sanità, A. PACE, Iniziativa privata e governo pubblico dell’economia: considerazioni preliminari, 
in Giur. cost., 1979, 1219 ss.. Significativo, inoltre, è quanto affermato da R. FERRARA, L’ordinamento 
della sanità, cit., 52, secondo cui, al momento dell’emanazione della Carta, era la stessa cultura 
giuridica a rivelarsi inidonea a prefigurare un catalogo di diritti aperto oltre gli schemi dei diritti 
fondamentali classici. 
116
 Si vedano, tra le molte, Corte cost., 27 luglio 1979, n. 88 in Giur. cost., 1979, I, 656 ss., e 18 
novembre 1987, n. 559, nella stessa Rivista, 1987, I, 3054. 
117
 Sul punto, cfr. B. PEZZINI, Il diritto alla salute: profili costituzionali, cit., 72 ss.. 
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Ma, soprattutto, se la Repubblica si impegnava a promuovere e a garantire, come 
dispone l’articolo 2, i diritti inviolabili dell’individuo, allora anche il diritto alla salute 
era da considerarsi oggetto di protezione. 
L’affermazione da ultimo compiuta, peraltro, merita una precisazione. Che il diritto 
alla salute rientri nel catalogo protetto dall’articolo 2 non è affermazione che attinge il 
suo fondamento solo dal testo costituzionale, giacché se non si dice male quando si 
afferma che è la stessa Consulta ad aver dimostrato una certa equipollenza tra le 
nozioni di “diritto fondamentale” e di “diritto inviolabile”118, è altrettanto vero che, 
nello studio delle fattispecie giuridiche, il mero argomento letterale non sempre è 
idoneo e in grado di definire il contenuto delle stesse
119
. 
Il diritto alla salute è diritto fondamentale perché, per come è stato da tempo 
configurato, assume tutte le caratteristiche di tale tipologia di diritti. 
Partendo dalla ben nota classificazione (elaborata in epoca antecedente all’entrata in 
vigore della Costituzione) che vuole che i diritti fondamentali siano quei diritti della 
personalità aventi per oggetto attributi della persona nella sue varie esplicazioni e 
comprendenti i diritti di stato, i diritti ai segni distintivi della persona, i diritti agli 
elementi costitutivi della persona e i diritti di libertà
120
, si può con tranquillità 
affermare, senza stravolgere le categorie modellate quando ancora lo Stato sociale era 
agli albori del suo sviluppo e il riconoscimento dei diritti sociali rappresentava una 
utopia, che il diritto alla salute rientra tra i diritti costituivi della persona. 
Senza di esso l’individuo non potrebbe in alcun modo estrinsecare la sua personalità, 
essendo tale diritto espressione di facoltà e “di attribuzioni essenziali della persona 
umana”121, mancando così ad esso la possibilità di essere non soltanto singolo, ma 
pure “individuo sociale”. 
                                                 
118
 Non è, peraltro, solo la Corte costituzionale a considerare equipollenti questi termini (dire anche le 
sentenze in cui si trovano utilizzati in maniera equivalente). Cfr., altresì, M. LUCIANI, Salute, cit., 4. 
119
 Un esempio immediato di quanto s’è andati affermando può venire dal diritto amministrativo e, in 
particolare, dal diritto di accesso, che trova oggi puntuale normazione all’interno del capo V della legge 
8 agosto 1990, n. 241, ma sulla cui natura di diritto soggettivo e interesse legittimo si è disquisito a 
lungo e ancora si continua a discutere, anche in virtù delle vistose oscillazioni giurisprudenziali che si 
sono sul punto verificate. Per una loro sintesi, peraltro, si può vedere E. CASETTA, Manuale di diritto 
amministrativo, 432 ss.. 
120
 E. CASETTA, Diritti pubblici subiettivi, in Enc. dir., XII, Milano, 1964, 798. 
121
 B. PEZZINI, Il diritto alla salute profili costituzionali, cit.,72. 
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Non solo: su un piano più schiettamente improntato alla dimensione subiettiva del 
diritto, non può essere messo in dubbio che il diritto alla salute sia un diritto originario, 
che si acquista per il solo fatto della nascita: da quel momento in poi il soggetto è 
persona e l’Ordinamento gli offre delle tutele basilari, tra le quali v’è pure la 
possibilità di essere protetto in caso di malattia
122
. 
Su un piano, invece, che vede tale diritto strettamente legato all’essere e al divenire 
dell’Ordinamento, invece, il diritto alla salute incarna pienamente il carattere della 
irrivedibilità, ovvero della intangibilità del loro nucleo essenziale da parte dello stesso 
legislatore, che neppure con una legge di revisione costituzionale potrebbe ritenersi 
abilitato a sfiorarli
123
. 
Una volta apposto e riconosciuto, infatti, il diritto alla salute è entrato a far parte di 
dello “zoccolo duro” della Costituzione, non fosse altro perché, in un sistema teso allo 
sviluppo e alla protezione della persona umana (e questo è il connotato fondamentale 
dell’Ordinamento), non sarebbe dato di concedere e poi ritrarre un diritto che ha, anche 
nel suo nucleo essenziale, una simile portata
124
, ricollegabile, direttamente, non 
soltanto all’articolo 3 e al principio di uguaglianza, ma pure ai concetti di dignità 
dell’uomo e di solidarietà espressi dall’articolo 2125. 
Il diritto alla salute può pertanto avere una estensione più o meno ampia
126
, anche in 
dipendenza della capacità dello Stato (tecnica, ma soprattutto finanziaria) di erogare 
                                                 
122
 Come è stato osservato, peraltro, si potrebbe per vero giungere a ritenere che tale diritto sia così 
marcatamente originario da appartenere anche al nascituro, sia pur in forma attenuata. 
123
 Si veda sul punto F. PIZZOLATO, Finalismo dello Stato e sistema dei diritti nella Costituzione 
italiana, Milano, 1999, 193 ss.. 
124
 Se così non fosse, infatti, si correrebbe il rischio di vedere costruito un sistema poi gravemente 
minato nelle sue stesse fondamenta. Non potrebbe, a tal proposito, e richiamandosi l’insegnamento, tra i 
molti di L. PALADIN, Le fonti del diritto italiano, Bologna, 2000, ritenersi, per esempio, che la forma 
democratica sia passibile di una qualche revisione; né, neppure, che si possa in qualche modo escludere 
che il dovere di solidarietà o i principi di libertà possano non più avere la dimensione in cui essi ancora 
oggi sono intesi. 
125
 A tal proposito, v. U. VINCENTI, Diritti e dignità umana, Bari, 2009 e, in particolare, 56 ss.. 
126
 Su questa specifica affermazione, peraltro, vale evidenziare il dibattito insorto tra chi propugnava 
l’idea che dall’inviolabilità del diritto alla salute derivasse, soltanto, una garanzia di esistenza del diritto 
e chi, invece, si spingeva oltre, sancendo che il dettato costituzionale, per come concepito, assicurerebbe 
pure un contenuto minimo del diritto alla salute. Nel primo senso, invero, si era espresso P. GROSSI, 
Inviolabilità dei diritti, cit., 714; nell’altro, invece, B. PEZZINI, Il diritto alla salute: profili 
costituzionali, cit., 76. A sembrare preferibile, tra le due ipotesi costruttive, pare la seconda, che coglie 
(o che intuisce, quantomeno) l’intimo collegamento che sussiste tra il diritto alla salute e gli altri 
principi fondamentali della Carta, che riempiono il primo di contenuto; ma che, soprattutto, connota in 
maniera “forte” il concetto di inviolabilità, guardando, come pare opportuno, più alla sostanza che non 
alla forma delle cose. 
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determinate prestazioni, ma vi è sempre comunque un nucleo minimo di prestazioni 
che “rappresentando l’ultima speranza di sopravvivenza per l’individuo non 
potrebbero mai venirgli negate”127. 
Se così non fosse e se davvero il diritto alla salute potesse in un qualche modo essere 
espunto dal sistema costituzionale, verrebbe frustrata non solo una posizione giuridica 
che è connaturata all’essenza umana128, almeno come essa è stata intesa dal 
Costituente, ma sarebbero messi in discussione pure quei parametri (ovvero, l’articolo 
2 e l’articolo 3) che hanno fatto da fondamento al riconoscimento della natura assoluta 
e primaria del diritto alla salute. 
In altri termini, essendo il diritto alla salute prima e diretta estrinsecazione delle norme 
di fine della Costituzione, volte a determinare l’intero sviluppo del sistema 
democratico, esse non possono essere attinte da modifiche che ne diminuiscano la 
portata (ben potendosi darsi, tuttavia, il caso di ritocchi in mejus
129
), pena, altrimenti, 
lo stravolgimento dell’intera organicità di un sistema in cui, taluni diritti, sono a tal 
punto fittamente connessi, da costituire una unica trama, incapace d’essere sciolta se 
non con il disfacimento di tutto il sistema. 
Ciò, beninteso, non è un’affermazione che vale per tutti i diritti che sono stati creati e 
riconosciuti in ossequio ai principi di solidarietà e di eguaglianza sostanziale
130
, ben 
potendosi dare casi in cui tali diritti potrebbero essere alterati nel loro tenore senza che 
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 Cfr. R. BALDUZZI – D. SERVETTI, op. ult. cit., 44. Ma, altresì, in questo senso, l’ormai consolidata 
giurisprudenza della Corte Costituzionale e, in particolare, Corte cost., 26 maggio 1998, n. 185, in Giur. 
cost., 1998, 3, 1528 ss., con nota di A. ANZON, Modello ed effetti costituzionali della sentenza sul «caso 
Di Bella»; ma, ancor prima, Corte cost., 17 giugno 1987, n. 226, in Foro it., 1989, I, 378. 
128
 Si intende, con tale espressione, affermare che la situazione giuridica soggettiva positivizzata 
dall’Ordinamento viene da questo pure riconosciuta, non potendosi aderire – poiché inattuali e 
compromissorie d’un sistema già definito in ogni suo aspetto – alle prospettazioni ancora contaminate 
da elementi di giusnaturalismo. Scettico, invero, sulla possibilità di prestare una qualche adesione a tali 
teorie è pure M. LUCIANI, Salute. Diritto alla salute – dir. cost., cit. 4 ss..  
129
 F. PIZZOLATO, Finalismo dello Stato e sistema dei diritti nella Costituzione italiana, Milano, 1999, 
196, il quale, peraltro, si richiama a G. SILVESTRI, Spunti di riflessione sulla tipologia e sui limiti di 
revisione costituzionale, in AA.VV., Studi in onore di P. Biscaretti di Ruffia, Milano, 1987, II, 1206, il 
quale vede nel combinato disposto degli artt. 138 e 139 della Carta una sorta di clausola di non ritorno, 
che dovrebbe impedire qualsiasi modificazione in senso regressivo della stessa. Non sembra, peraltro, 
alieno da questa visione, il lavoro di S.M. CICCONETTI, La revisione della Costituzione, Padova, 1972, e, 
in specie, 273 ss.. 
130
 Per vero, v’è stato anche chi, in un’ottica tesa ad una ricostruzione euristica dell’intero sistema di 
diritti, ha affermato che tutti di diritti sociali condividerebbero “lo statuto tipico dei diritti fondamentali, 
tanto sotto il profilo dell’efficacia, quanto sotto quello del valore giuridico”: così A. BALDASSARRE, 
Diritti sociali, cit., 29. 
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ciò metta in crisi l’assetto istituzionale dell’ordinamento131; ma questa considerazione 
non pare valevole per il diritto alla salute, che, anche sotto questo profilo si dimostra, 
ancora una volta, diritto fondamentale (o inviolabile) dell’uomo132. 
Esso, infatti, è intimamente collegato con gli anzidetti principi, dovendosi dare per 
evidente il nesso intercorrente tra il dovere di solidarietà e il diritto alla salute e, altresì, 
tra la possibilità che tutti siano messi nelle condizioni di dare un concreto sviluppo alla 
propria esistenza. 
Col riconoscere valore di diritto inviolabile al diritto alla salute, è bene ribadirlo, non si 
finisce col rimestare categorie qualificatorie differenti e, per certi versi, antipodiche, 
come pure era stato opposto da coloro che tentavano di contrapporre ai diritti sociali, il 
genus dei diritti fondamentali. Un diritto, invero, può essere fondamentale o meno, 
indipendentemente dal fatto che esso, per altro verso, possa essere incluso in un diritto 
di libertà o in un diritto sociale. 
Anche considerando per un momento (come non può essere, per le ragioni che si sono 
esposte in precedenza) che la differenziazione tra le due predette categorie di diritti sia 
sufficientemente netta da consentire la creazione di un efficace sistema classificatorio, 
in cui, ciascun diritto conosciuto dall’ordinamento possa trovare il suo posto in uno o 
nell’altro novero, ciò non influisce sul fatto che vi possa essere un’altra qualificazione 
dei diritti, a seconda che essi siano o meno fondamentali; e che, dunque, sia dato 
rinvenire un diritto sociale che sia, al contempo, pure diritto fondamentale, senza che 
questa evidenza possa, in un qualche modo, essere scalfita da chi considerava 
pienamente sovrapponibili le categorie dei diritti di libertà e dei diritti fondamentali, 
potendo, come detto, tale equazione valere soltanto per il passato remoto dello Stato di 
diritto. 
Ebbene, in virtù di questa elaborazione, il dibattito di cui prima si è dato succintamente 
conto, in punto di annoverabilità del diritto alla salute all’interno dei diritti sociali o di 
libertà, perde di rilievo. 
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 Si pensi alla proprietà e alle altre libertà economiche, pur conculcabili; o anche alle tecnologie e al 
loro apporto e a tutte le questioni di bioetica. Si è parlato in dottrina, in relazione a questi diritti, di diritti 
non aventi una struttura giuridica omogenea. Così espressamente A. BALDASSARRE, op. ult. cit., 59 ss.. 
132
 Si dice, a tal proposito, che la Costituzione potrebbe essere sottoposta ad una rivedibilità vincolata. 
Così, F. PIZZOLATO, op. ult. cit., passim. 
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Vero è – e non si intende certo porre questa circostanza in discussione – che una 
qualche utilità, siffatta distinzione, a livello teorico, ce l’ha; ma è altrettanto vero che 
intendere la salute come un diritto fondamentale significa risolvere molti dei problemi 
che pur se correttamente posti, parevano irrisolvibili. 
Primo tra tutti, quello di una adeguata tutela giurisdizionale del diritto alla salute, come 
meglio si vedrà in seguito, giacché un diritto se fondamentale non potrà che avere una 
tutela piena dall’Ordinamento dalle altrui ingerenze (provengano esse da una fonte 
pubblica, piuttosto che da una fonte privata), costituendo l’assolutezza un suo ulteriore 
carattere
133
. 
Ma soprattutto – ed è quel che più rileva ai fini del tentativo di fornire un esatto 
inquadramento al diritto alla salute, così come definito dalla Carta – quello di fornire 
una giustificazione plausibile a come un diritto possa, al contempo, essere declinato in 
molteplici accezioni, tra loro, all’apparenza, in una posizione di “irriducibile alterità e 
contrapposizione”134 
Dal momento in cui, infatti, si ritiene di poter ascrivere il diritto alla salute al novero 
dei diritti fondamentali, vien da sé che tutte le ambiguità di un diritto poliedrico 
finiscano col dissolversi, andando non più ad individuare un modo d’essere di 
quest’ultimo, quanto, piuttosto, il suo contenuto. 
Il diritto alla salute non è, per come inteso oggi, altro che un diritto fondamentale, di 
dignità pari agli altri diritti che la Costituzione riconosce nella sua prima parte, da essi 
direttamente dipendendo, ma, allo stesso tempo, essi direttamente condizionando, 
come si è avuto modo di evidenziare. 
Di fronte a questo dato, o s’abbandona qualsiasi intento separatorio, accettando l’idea 
che le connotazioni della salute finiscano col confondersi in un’unica figura, 
rivelandosi così sforzo vano la loro definizione
135
, oppure – per non abbandonarsi a 
estremismi “reazionari” ad una impostazione che voleva, ad un sommario esame, il 
diritto alla salute come altro che un diritto sociale – si affronta l’individuazione dei 
vari aspetti del diritto alla salute con spirito nuovo, ben sapendo che la costruzione di 
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 Sulle connotazioni del diritto alla salute come diritto di libertà, sia consentito rinviare la lettura al 
paragrafo successivo. 
134
 R. FERRARA, Salute, cit., 517. 
135
 Vedi, ancora R. FERRARA, Op. ult. cit., passim. 
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un sistema in tutto e per tutto coerente, che temperi e risolva le difficoltà di dare una 
connotazione unitaria a un diritto che, per volontà della Costituente, ha più di un 
rilievo, non è più l’obiettivo da centrare, ma è il presupposto di partenza, da cui 
sviluppare ogni ragionamento sul diritto alla salute. 
Basta, invero, che esso sia un diritto inviolabile per giustificare la sua poliedricità; è la 
sua natura, anzi, a determinarne la complessità del diritto alla salute, non potendosi 
dare, per quanto detto prima, che un qualche aspetto del nucleo fondamentale del 
diritto alla salute (all’evidenza descrivibile, nel binomio “diritto fondamentale 
dell’individuo e interesse della collettività”) possa essere omesso d’essere considerato, 
ovvero, peggio, espunto dall’Ordinamento. 
E’ conseguenza diretta della sua inviolabilità, in altri termini, che il diritto alla salute 
sia così sfaccettato, non potendosi dare, comunque, di gradare in un qualche modo le 
molteplici forme in cui esso si esprime. 
Di più: se il diritto che si considera è fondamentale perché esso coinvolge la tutela 
della persona e, con essa, le basi stesse dell’ordinamento democratico, allora diventa 
egualmente scontato che esso si presenti sotto molteplici forme, giacché è lo stesso 
individuo che è sia singolo, che parte della collettività e valore fondante di questa; col 
che, a chiusura del ragionamento, viene elementare considerare che il diritto alla salute 
possa avere un aspetto afferente all’individuo, così da essere, in tale frangente, un vero 
e proprio diritto di libertà; e, dall’altro, diritto sociale, esprimendo la necessità di una 
adeguata protezione, da parte dello Stato, del bene che ne forma l’oggetto. 
Nella qualificazione del diritto alla salute come diritto fondamentale sta, in estrema 
sintesi, la “ricomposizione ad unità”136 di una fattispecie complessa, che forse tale non 
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 Così, espressamente B. PEZZINI, Il diritto alla salute: profili costituzionali, 71 e 78. L’Autrice, 
peraltro, non s’accontenta, nella ricerca di una immagine unitaria del diritto alla salute, del sostegno dato 
dall’intendere il diritto alla salute come diritto fondamentale, facendo un passo ulteriore e interrogandosi 
sulla possibilità che – per cancellare anche quelle differenze che si pongono nel contenuto del diritto alla 
salute che, sinteticamente, afferiscono all’ambito privato e all’ambito pubblico della vita dell’individuo 
– uno schema unitario possa essere rinvenuto nel considerare il diritto alla salute come interesse 
collettivo, con ciò richiamando una nozione propria del diritto amministrativo, ossia all’omogenea 
pretesa, qualificata e differenziata, di un gruppo determinato di persone, a che l’Amministrazione tenga 
una determinata condotta (sulla definizione di interesse collettivo, si può vedere, anzitutto M.S. 
GIANNINI, La tutela degli interessi collettivi nei procedimenti amministrativi, in AA.VV., Le azioni a 
tutela di interessi collettivi, Padova, 1976, 23 ss.; G. BERTI, Interessi senza struttura (i c.d. interessi 
diffusi), in Studi in onore di A. Amorth, Milano, I, 1982, 67 ss.; A. CORASANITI, La tutela degli interessi 
diffusi davanti al giudice ordinario, in Riv. dir. civ., 1978, 180 ss.; R. FERRARA, Interessi collettivi e 
diffusi (ricorso giurisdizionale amministrativo), in Dig. disc. pubbl., VIII, Torino, 1993, 481 ss.; e, più 
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era originariamente nelle intenzioni dell’Assemblea costituente, ma che il mutato 
quadro degli assetti e degli equilibri ordinamentali ha imposto di ritenere tale
137
. 
Poco conta se, come è stato detto da più parti, esso finisce comunque coll’essere un 
“Giano bifronte”138, perché questa sua caratteristica non ne inficia (ma, anzi, ne 
rafforza) la natura di diritto inviolabile. 
 
 
4. Ancora sulla qualificazione del diritto alla salute così come inteso dall’art. 32 
della Carta costituzionale. Il dibattito (quasi) sopito sulla natura programmatica 
o precettiva della norma. Le conseguenze sul piano della tutela. 
A fianco del problema sulla natura di diritto di libertà o di diritto sociale ve ne è un 
altro, che col primo presenta più di una correlazione e che ha un riverbero immediato 
sul piano delle tutele offerte dall’Ordinamento giuridico a coloro i quali assumano leso 
il proprio diritto alla salute. 
A lungo, invero, s’è discusso se alla norma dell’articolo 32 della Costituzione si 
dovesse dare carattere programmatico o precettivo, ovvero, se la stessa norma avesse 
                                                                                                                                             
di recente, l’opera monografica di R. DONZELLI, La tutela giurisdizionale degli interessi collettivi, 
Napoli, 2008). 
Questa impostazione teorica, che ha il pregio, non secondario, d’aver carpito, in anticipo, le linee di 
tendenza di un ordinamento che ha scelto di conferire sempre più rilievo a situazioni giuridiche di tal 
fatta, conferendo agli enti esponenziali di interessi collettivi la possibilità di agire in giudizio a loro 
tutela (basti vedere quanto accade nel diritto dell’ambiente e nel diritto dei beni culturali, solo per fare 
gli esempi più noti), finisce col provare troppo, giacché finisce col trascendere dal piano individuale, 
attribuendo al diritto alla salute il compito di proteggere il bene giuridico della salubrità complessiva di 
un determinato ambiente; ma se così è, si perde la dimensione propriamente individuale del bene, che la 
Costituzione si è premurata di tutelare e che ha costituito la leva con la quale rovesciare la precedente 
visione di un diritto alla salute come diritto sociale. Ciò, si badi, non tanto con riferimento 
all’assorbimento del diritto alla salute nel diritto ad avere un ambiente e condizioni di vita salubri, 
quanto piuttosto nel rovescio della medaglia di quest’aspetto, ovvero nel diritto a non avere tale 
ambiente: se, invero, è ad ognuno assegnata la possibilità di non curarsi (ovvero, di non curare il bene 
giuridico della salute individuale) pare difficile ritenere che questa prerogativa sia data nei confronti di 
un bene che può essere sì di un singolo, ma che è soprattutto di molti. Critici, ma per motivi diversi, in 
ordine a questa ricostruzione, si dimostrano pure M. MAZZIOTTI DI CELSO – G.M. SALERNO, Manuale di 
diritto costituzionale, Padova, 2007, 226, i quali affermano sia necessario prendere con discernimento la 
nozione di diritto alla salute come diritto ad un ambiente salubre, giacché tale nozione potrebbe finire 
coll’essere fuorviante. 
137
 Su questo punto, non sembra inopportuno il rinvio a C. MORTATI, La tutela della salute, cit., il quale 
già dava conto di questa particolare conformazione del diritto alla salute, pur se ancorato a una visione 
che ancora riteneva il diritto alla salute un “semplice” diritto sociale. 
138
 La mitologica giustapposizione al dio degli inizi, che evocativamente descrive la duplice essenza – 
individuale e collettiva, di diritto di libertà e di diritto sociale – del diritto alla salute, si deve A. 
VIGNUDELLI, Il rapporto di consumo, Rimini, 1984, 93. 
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tracciato soltanto un calco delle future direttrici d’azione del legislatore (impegnando 
quest’ultimo soltanto al raggiungimento di un fine, attraverso il compimento di una 
ulteriore attività che consiste, appunto, nella creazione di norme positive) o se recasse 
un comando normativo immediatamente cogente per lo stesso legislatore e, altresì, per 
i singoli consociati, vincolando sin dalla sua entrata in vigore lo Stato a proteggere e a 
garantire il diritto alla salute, indipendentemente dall’allora vigente quadro normativo 
(e, altresì, dal quadro normativo a venire)
139
. 
Tale interrogativo, per vero, si fondava sulla constatazione empirica, ma non 
smentibile, che la Costituzione repubblicana, al pari di qualsiasi altra legge 
fondamentale moderna, si scindeva (al netto d’ogni partizione che fosse relativa 
all’oggetto della norma) in disposizioni immediatamente attuabili e in disposizioni 
volte a sancire quali avrebbero dovuto essere i futuri assetti dello Stato
140
. 
Ciò, per vero, senza che le norme da ultimo nominate siano da intendere come delle 
semplici esortazioni rivolte all’apparato statale, giacché esse sì pongono dei principi, 
in grado di essere attuati solo con una successiva attività, ma determinano comunque 
un “preciso dovere di azione” in capo all’apparato statale141, che dovrà perseguire, nel 
                                                 
139
 In argomento, importante pare essere il rinvio, per la sistematicità con cui affronta (non solo in 
riferimento alla Costituzione, ma pure in relazione al contenuto degli atti legislativi e degli atti di 
indirizzo) della programmaticità o meno delle disposizioni normative a R. BIN, Atti normativi e norme 
programmatiche, Milano, 1988; in particolare, cfr. 179 ss.. 
140
 Suggestivamente, si è suggerito che le norme programmatiche sarebbero norme prefiguranti un 
modello di società verso il quale ci si indirizza constatando l’inadeguatezza della situazione di partenza 
rispetto all’obiettivo. Cfr., sul punto, B. PEZZINI, Il diritto alla salute profili costituzionali, cit., 57. 
141
 Questa tesi, già adombrata da L. CARLASSARE, L'art. 32 della Costituzione e il suo significato, in R. 
ALESSI (a cura di), L'amministrazione sanitaria, Atti del Congresso Celebrativo del Centenario delle 
Leggi amministrative di Unificazione, Vicenza, 1967, 103, e poi sviluppata da B. PEZZINI, Il diritto alla 
salute: profili costituzionali, cit., 54 ss., che ritiene che anche la pubblica amministrazione sarebbe 
vincolata, nella sua azione discrezionale, da tali principi: questa affermazione, certamente avanzata e 
ispirata ad una visione democratica particolarmente spinta, non sembra potersi dire esente da critiche, 
poiché finisce col conferire all’Amministrazione un potere troppo lato. Non può certo disconoscersi che 
anche la Costituzione costituisca “legge” alla quale l’Amministrazione deve attenersi e ispirarsi nel suo 
operato; ma se la norma pone nulla più che dei principi, che abbisognano d’essere riempiti di forma e di 
sostanza ad opera della legge ordinaria, l’apparato burocratico non può sostituirsi al legislatore creando 
degli specifici moduli procedimentali o delle iniziative all’infuori dei paradigmi normativi che regolano 
la sua azione, pena, altrimenti, la violazione del principio di legalità. Nel silenzio della legge (ordinaria), 
in altri termini, all’Amministrazione non potrebbe essere dato di auto-organizzarsi per tutelare una 
posizione giuridica che, come si vedrà, sul versante del suo rilievo collettivo, necessita di apposite 
strutture (il Servizio Sanitario Nazionale, per dirla in breve) che si pongano come interpreti dei bisogni 
del cittadino. 
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suo operato, quei valori costituzionalmente ritenuti rilevanti
142
. 
L’effetto diretto (o, se si preferisce, l’obbligatorietà) delle norme programmatiche non 
si spinge, tuttavia, oltre tale limite. In particolare, manca, nel caso di loro violazione, la 
possibilità di una immediata tutela innanzi agli organi giurisdizionali 
dell’Ordinamento. 
Invero, la norma programmatica segna solo il destino di un determinato ambito, 
lasciando poi che sia la discrezionalità del legislatore a individuare quali possano 
essere i modelli e gli strumenti più adatti per raggiungere l’obiettivo posto dalla fonte 
di rango superiore; ma così facendo, pone un obbligo positivo in capo allo stesso 
destinatario del precetto costituzionale, la cui infrazione, a ben guardare, non può che 
tradursi che nell’inerzia del legislatore, che (come poi, per lungo tempo, è 
effettivamente avvenuto nella storia repubblicana
143
) potrebbe non adempiere al 
compito di dare attuazione alla norma programmatica. 
Nessuno, in tal senso, potrebbe mai pensare di censurare un simile atteggiamento del 
legislatore, magari deprecabile, da un punto di vista morale e politico, ma certamente 
non illegittimo
144
; mancherebbe il termine stesso su cui costruire un qualsiasi giudizio, 
non potendosi riconoscere una qualche violazione se non avendo a riguardo una norma 
di legge che tradisca il disegno di una disposizione programmatica contenuta nella 
Costituzione. Solo valutando l’aderenza al paradigma della Carta si potrebbe, infatti, 
determinare se esista un qualche contrasto e se il legislatore male o bene ha fatto a 
concepire delle norme apparentemente attuative del dettato superiore. 
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 Significativo, sul punto, è quanto affermato da G.U. RESCIGNO, Costituzione italiana e Stato 
borghese, Roma, 1975, 124, il quale rifugge dalla possibilità di dare un contenuto alla norma 
programmatica senza che sia preventivamente intervenuta la sua legge di attuazione. 
143
 L’attuazione, almeno in linea d’astrazione, dell’art. 32 si è avuta, come noto, solo con l’istituzione 
del Servizio Sanitario Nazionale, quanto meno per quel che concerne la risposta al bisogno “salute” 
della collettività, facendo sì che al singolo fosse dato – in caso di necessità – di rinvenire una risposta 
diretta da parte dello Stato alle sue esigenze. Cfr., comunque, quanto si dirà al capitolo 4, parag. 1. 
144
 Peraltro, sul punto vi è chi ha affermato che un simile atteggiamento potrebbe ritenersi 
incostituzionale. Simile asserzione sposta eccessivamente in avanti l’asta dell’obbligatorietà delle norme 
programmatiche: non pare condivisibile, invero, ritenere che alle norme programmatiche possa essere 
dato un qualche termine (implicito) di attuazione, ciò cozzando, anzitutto, col quadro storico di 
riferimento, che vedeva l’Italia rialzarsi da tempi bui e la necessità, proprio in forza di questa 
circostanza, di dirigere gli sforzi in molteplici direzioni e, dunque, di tralasciare alcune linee di sviluppo 
dell’ordinamento repubblicano per promuoverne delle altre; ciò sbatte, inoltre, con il paradigma, 
invalicabile, della discrezionalità politica del legislatore, ben difficilmente sindacabile da parte della 
Corte costituzionale. 
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Del resto, mancherebbe comunque un Organo davanti al quale far rilevare una simile 
mancanza: mai potrebbe la Corte costituzionale (unico giudice deputato a sindacare 
delle leggi e degli atti aventi forza di legge), infatti, emanare un giudizio di 
compatibilità a Costituzione su una norma che non esiste, a ciò essendo affidato solo il 
giudizio su condotte positive (e non omissive) del legislatore. 
Tanto, per vero, impone il Titolo VI della Parte Seconda della Costituzione, il cui art. 
134 è assai chiaro nell’individuare che alla Consulta spetta di giudicare “sulle 
controversie relative alla legittimità costituzionale delle leggi”; e eguale formulazione 
è pure contenuta nella legge costituzionale 9 febbraio 1948, n. 1, che ne ha regolato (in 
parte) il funzionamento: che sia sollevata in via principale (dallo Stato o dalla 
Regione) o in via incidentale (da un Giudice a quo) la questione si concentra non su un 
comportamento inerte del legislatore, ma su un dato positivo
145
. 
Assai arduo, peraltro, sarebbe individuare un altro giudice che possa in un qualche 
modo ingerirsi nelle scelte (pure omissive) del legislatore: una simile prerogativa non è 
data, invero, a quel Giudice che, già quando si affermava che il diritto alla salute fosse 
una norma programmatica, era il giudice del silenzio
146
, ossia Palazzo Spada (e poi i 
vari Tribunali Amministrativi Regionali), occupandosi esso soltanto della giustizia 
nella pubblica amministrazione, ossia, per rimembrare suddivisioni di illuministica 
memoria, delle modalità con cui vengono eseguite le leggi, congegnate, però, da un 
altro potere. E, ovviamente, un ruolo del genere neppure nella più distorta delle 
impostazioni potrebbe essere riservato al Giudice ordinario. 
All’inerzia del legislatore nel dare attuazione a una disposizione programmatica, pare 
il caso di aggiungere, avrebbero potuto pure congegnarsi altri rimedi, indipendenti 
dalla tutela giudiziaria (che, si sa, è il rimedio indefettibile di ogni Stato democratico, 
come non manca di ricordare, in più punti, la stessa Costituzione del 1948); nessuno 
dei quali, tuttavia, dotato di una qualche (decisiva) efficacia. 
Si sarebbe potuto pensare, al limite (e fermi restando le altre, “ordinarie” articolazioni 
dell’iniziativa legislativa), ad una iniziativa di legge popolare, volta ad elaborare 
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 Sul punto, cfr. A. RUGGERI – A. SPADARO, Lineamenti di giustizia costituzionale, Torino, 2006, 69 
ss.. 
146
 Molteplici sono i contributi dottrinali che si sono occupati, sotto ogni profilo, del silenzio della 
pubblica amministrazione e delle conseguenze che dal comportamento inerte dell’Ente derivano. Basti, 
per vero, rinviare a E. CASETTA, Manuale di diritto amministrativo, cit., 435.  
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quell’insieme di prestazioni e di comportamenti pubblici necessari per dare attuazione 
al diritto alla salute; il che, non fosse altro per quel che dice l’articolo 71 della 
Costituzione, certamente poteva ritenersi possibile. Ma, al di là dell’estraneità al 
bagaglio sociale e culturale della popolazione di simili iniziative, ben note, invece, in 
altri Paesi
147
, è ben noto quale sia il destino di ogni proposta di legge, derivi essa 
dall’iniziativa del singolo parlamentare piuttosto che di una Regione, piuttosto ancora 
che degli almeno cinquantamila elettori firmatari del disegno di legge: il più delle 
volte, l’oblio. E ciò, perché non v’è alcuna possibilità che il legislatore sia da alcuno 
costretto nelle sue scelte, del tutto discrezionali e frutto degli equilibri venutisi a creare 
tra le forze politiche in ciascuna legislatura
148
. 
In mancanza del completamento del principio, dunque, non v’era spazio per la tutela 
del diritto ad esso sotteso; ovvero, esso non era giustiziabile. 
A questa regola, per vero, parte della dottrina dedicatasi allo studio delle norme 
programmatiche aveva rinvenuto un temperamento, evidenziando la possibilità che una 
siffatta disposizione costituzionale venisse comunque azionata qualora la pretesa del 
soggetto risultasse nella disposizione costituzionale già sufficientemente individuata, 
“pur in mancanza di una regolamentazione di dettaglio”149. 
Immediatamente dopo l’entrata in vigore della Carta, dottrina e giurisprudenza s’erano 
dimostrate concordi nell’includere il diritto alla salute tra le disposizioni 
programmatiche della Carta
150
, facendo dipendere tale qualificazione dal fatto che il 
menzionato diritto fosse annoverabile tra i diritti sociali. 
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 Com’è invece, ad esempio, per la Svizzera, da secoli incline a favorire la più ampia partecipazione al 
processo legislativo, in forza di una democratizzazione di quel potere che ben si coglie, peraltro, anche 
in relazione all’istituto referendario. Vedi, C. BOVA, L’iniziativa legislativa popolare in Italia e in 
Svizzera, Padova, 2012. 
148
 Tanto meno con altri strumenti non previsti dalla Costituzione (ma pur sempre ammissibili), come ad 
esempio, le petizioni popolari. Quest’affermazione, tuttavia, non difetta di eccezioni, che non 
riguardano, però, tanto il rapporto tra legislatore e cittadinanza, quanto quello tra legislatore, fonti 
superiori e potere giurisdizionale. Basterebbe, invero, rammentare quali possono essere per lo Stato gli 
effetti di una pronuncia della Corte di giustizia; ma, prima ancora, si può pensare al rilievo che la 
categoria delle sentenze monitorie della Corte costituzionale ha assunto all’interno dell’Ordinamento. 
149
 B. PEZZINI, Il diritto alla salute: profili costituzionali, cit., 54. 
150
 Cfr., in argomento, S. LESSONA, La tutela della salute pubblica, in Commentario sistematico alla 
Costituzione italiana, cit., 335; V. CRISAFULLI, Le norme «programmatiche» della Costituzione, in Studi 
di diritto costituzionale in memoria di L. Rossi, Milano, 1952, 51 ss.; A. GIANNINI, La tutela della 
Salute come principio costituzionale, in Inadel, 1960, 816 ss.; L. CARLASSARE, L'art. 32 della 
Costituzione e il suo significato, in R. ALESSI (a cura di), L'amministrazione sanitaria, Atti del 
Congresso Celebrativo del Centenario delle Leggi amministrative di Unificazione, Vicenza, 1967, 96 
ss.. 
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Alle isolate voci che ritenevano, con prognosi poi rivelatasi esatta, che al diritto alla 
salute dovese comunque essere concessa dignità di precetto, dovendosi intendere che 
la Costituzione avesse riservato alla protezione e allo sviluppo della personalità dei 
singoli un ruolo a tal punto fondamentale, da esigere sin da subito che alla salute 
umana fosse dato un contenuto negativo, per la sua preservazione da ogni attentato da 
parte degli altri, e, altresì, un significato positivo, così da predisporre le condizioni 
favorevoli al suo pieno svolgimento
151
, si ribatteva allora, come già si sottolineava 
qualche riga più sopra, che era il testo della Costituzione a imporre che il diritto alla 
salute fosse da considerarsi un diritto sociale e che, pertanto, l’articolo 32 della Carta 
non fosse altro che una norma programmatica. 
Al più, era stato osservato, si sarebbe potuto riconoscere un’immediata efficacia alla 
seconda enunciazione del primo alinea dell’articolo 32, che dispone che sia compito 
della Repubblica garantire cure gratuite per gli indigenti: da un lato, tale previsione 
era, pur nella sua sinteticità, diretta a tutelare una particolare situazione giuridica, ben 
delineata, almeno all’apparenza, nei suoi contorni; dall’altro, rispondeva ad una 
esigenza di civiltà (già manifestatasi, per vero, sin dal crepuscolo dell’Ottocento) 
consentire anche ai poveri di avere una qualche forma di assistenza
152
. 
Cosicché chi fosse stato in grado di dimostrare di non essere in possesso di sufficienti 
mezzi economici per accedere alla cure necessarie alla preservazione della sua salute, 
avrebbe potuto avere immediatamente una risposta dall’Ordinamento, anche in 
mancanza di specifiche disposizioni. 
Sia pur rispondente a una esigenza di giustizia sostanziale (e, pertanto, in concreto 
giudicabile soltanto che favorevolmente), tale tesi, è innegabile, un qualche 
inconveniente lo celava, non fosse altro perché il concetto di indigenza è assai vago (a 
meno di non farlo coincidere con la nullatenenza) e potrebbe essere riempito di 
significato dalla legge
153
. 
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 S’è parafrasato, in questo periodo, quanto acutamente osservato all’esordio del lavoro di C. 
MORTATI, La tutela della salute nella Costituzione italiana, in Riv. inf. mal. prof., 1961, 1, 1. 
152
 Sul punto, più diffusamente di quanto non faccia B. PEZZINI, op. ult. cit., passim, v. – sia pure in una 
dimensione tesa più all’individuazione di misure strettamente sociali che non soltanto assistenziali, M. 
PERSIANI, Diritto della previdenza sociale, Padova, 2012, 30. 
153
 Rimarchevole è quanto affermato, in ordine al concetto di indigenza(su cui si tornerà comunque nel 
prosieguo del testo) da M. LUCIANI, Salute, I) Diritto alla salute - Diritto costituzionale, cit., 9, secondo 
cui la fattispecie dell’indigenza dipende “dal costo e dall’importanza della cura di cui si ha bisogno e 
va pertanto determinata caso per caso”, avendo dunque tale concetto un valore altamente relativo. 
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Ad ogni buon conto, anche ad aderire alla tesi più avanzata e riconoscere nel diritto 
alla salute una norma programmatica parzialmente “self-executing”, rimaneva latente 
una certa insoddisfazione per l’inquadramento della norma in una categoria 
(qualificandola come norma programmatica) che non le si attagliava pienamente. 
Di pari passo coll’emergere delle istanze volte a negare che il diritto alla salute fosse 
de plano annoverabile tra i diritti sociali, si fece strada, dapprima in dottrina e quindi 
in giurisprudenza, l’opinione che il bene salute avrebbe dovuto essere più 
efficacemente tutelato, conferendo ben altro peso all’articolo 32. 
Tali istanze fondavano la propria ragion d’essere nella natura di tale diritto e nella 
necessità di tutelare adeguatamente un diritto che rappresentava il caposaldo dello 
sviluppo democratico e che, anche per quel che prevedeva il testo costituzionale, 
pareva troppo poco considerare come una semplice pretesa a che lo Stato 
predisponesse adeguate forme di tutela. 
Mancava, infatti, in quella prima visione un qualsiasi barlume di tutela della salute 
come bene individuale, ciò dipendendo dal fatto che, se si voleva forzare la 
qualificazione del diritto alla salute e dargli una natura unitaria, non si riusciva a 
ricomprendere, al medesimo tempo, l’aspetto pubblico e il rilievo privato del bene 
salute. 
Asserendo che il diritto alla salute avrebbe potuto essere pienamente tutelato solo 
coll’intervento del legislatore non costitutiva affermazione non veritiera, bensì 
imperfetta. Sfuggiva, invero, che il bene salute non doveva essere protetto alla stregua 
di un qualsiasi altro diritto sociale dal solo intervento dello stato; ma abbisognava di 
tutela anche di fronte alle incisioni che derivavano da altri soggetti (fossero altri 
consociati, organizzazioni sociali o lo Stato stesso), i quali si ingerivano, col loro fare, 
nella sfera giuridica altrui. 
L’ultima affermazione – pur se propria della dottrina maggioritaria che ha studiato 
l’evoluzione della nozione di diritto alla salute – merita una piccola chiosa.  
Esisteva ben prima dell’entrata in vigore della Costituzione un sistema di protezione 
“mediato” del diritto alla salute, che consentiva, in esito, ad esempio, alla commissione 
di illeciti aquiliani, d’ottenere un risarcimento del danno patito; si direbbe, anzi, 
un’ovvietà se si rimarcasse come l’intero sistema dell’illecito civile si basa sul 
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principio del neminem laedere, la cui violazione importa l’obbligo di risarcire chi, a 
causa dell’altrui condotta, abbia patito un pregiudizio. 
In epoca neppure troppo remota, però, tale sistema di tutela consentiva l’ottenimento di 
un risarcimento per i danni patrimoniali e per i danni morali subiti. Ma questo 
binomio, molto spesso, non riusciva a dare una tutela piena al danneggiato, mancando 
di considerare, per quel che più rileva, tutte le alterazioni del benessere fisiologico 
dell’individuo che non si riflettevano sulla capacità reddituale del singolo individuo. 
Dinnanzi all’horror vacui di una mancanza di tutela, seri interrogativi si sono posti in 
dottrina sulla compatibilità a Costituzione di un sistema che non si dimostrava più in 
grado di fornire una risposta ad esigenze (parzialmente) nuove e che riflettevano il 
diverso sentimento nutrito nel complesso sociale nei confronti del bene salute: tali 
dubbi sono stati sempre rifuggiti dal Giudice delle Leggi, cui va ascritto il merito di 
avere tentato, adottando plurime sentenze interpretative di rigetto
154
, di adottare una 
interpretazione costituzionalmente orientata di tutto il sistema civilistico dei fatti 
illeciti
155
. 
Così, s’è giunti – sul finire degli anni Settanta del secolo scorso – ad una elaborazione 
complessiva che garantisse una complessiva tutela del diritto alla salute, esplicata in 
forme dapprima sconosciute (e il riferimento è alla categoria del danno biologico), che 
avevano finito, poi, coll’essere ulteriormente ampliate, soprattutto ad opera della 
Suprema Corte
156, facendo pur sempre leva sull’argomento che già aveva scardinato il 
precedente modo di intendere il danno non patrimoniale. 
                                                 
154
 Per una sintetica rassegna di tali pronunce si può vedere A. THIENE – M.V. DE GIORGI, Art. 2059, in 
Commentario breve al Codice Civile, a cura di G. CIAN – A. TRABUCCHI, Padova, 2012. 
155
 Non può, sul punto, omettersi di segnalare l’opinione di B. CARAVITA DI TORITTO, La disciplina 
costituzionale della salute, cit., 25 ss., il quale – piuttosto isolatamente a fronte di un panorama 
dottrinario concorde nell’attribuire il giusto peso all’operato della Consulta – afferma che gli interventi 
della Corte volti alla valorizzazione del diritto alla salute sarebbero stati pochi, frammentari e spesso 
scarsamente significativi, attribuendo, invece, alle Corti di merito il ruolo di avere per prime capito (e 
ciò è innegabile, ove si consideri l’assenza d’un accesso diffuso al sindacato costituzionale) quale fosse 
il rango del diritto dal cui azionamento era scaturito il giudizio che esse erano chiamate a decidere. 
156
 Un punto di sintesi della scoscesa erta percorsa dalla giurisprudenza civilistica per dare concrete 
fattezze alle categorie del danno morale e, per quel che più interessa ai fini della presente trattazione, del 
danno biologico, s’è avuta con le c.d. “sentenze di San Martino”, depositate dalle Sezioni Unite 
dell’organo nomofilattico l’11 novembre del 2008. In particolare, con tali decisioni s’è riesaminata la 
nozione di “danno non patrimoniale” di cui all’art. 2059 c.c. e s’è fatto il punto sulle diverse categorie di 
danno conosciute sino ad allora dall’ordinamento, ponendo un particolare accento sulla misura della 
risarcibilità del danno biologico.  
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Ovvero, sulla constatazione dell’esistenza di una posizione giuridica soggettiva 
direttamente tutelata dalla Costituzione, che si atteggia “non solo come interesse della 
collettività, ma anche e soprattutto come diritto fondamentale dell’individuo [… che] 
si configura come un diritto primario e assoluto […] certamente da ricomprendere tra 
le posizioni soggettive direttamente tutelate dalla Costituzione”157. 
Immediata conseguenza di simile impostazione è il riconoscimento della drittwirkung 
al diritto alla salute, ovvero della sua efficacia orizzontale, che lo configura come 
diritto di libertà della persona (avente quindi contenuto negativo), difendibile dalle 
altrui ingerenze (da qualunque sfera provengano) per la sua natura di diritto 
“negativo”. 
In altra prospettiva, ogni soggetto dell’ordinamento deve astenersi, per la pervasività 
conferita all’articolo 32 della Carta, dal porre in essere condotte che siano lesive 
dell’altrui diritto alla salute: la consapevolezza della precettività di tale comando 
normativo è ormai patrimonio acquisito e inespropriabile del diritto vivente italiano, 
che ha saputo adattare il dato positivo a esigenze di progresso sociale trasversalmente 
avvertite dai consociati. 
Tuttavia, questo dato (che è evidentemente frutto del passaggio ad una visione del 
diritto alla salute come diritto di libertà) porta con sé alcuni problemi che non possono 
essere trascurati. 
Nuovamente, la classificazione data al diritto (ovvero, in questo caso, il suo carattere 
di norma precettiva) determina un certo grado di insoddisfazione nell’interprete, che si 
trova ad avere a che fare con una categoria inidonea a descrivere il fenomeno del 
diritto alla salute nella sua interezza. 
Invero, a fianco della componente immediatamente precettiva del diritto alla salute, ve 
ne è un’ulteriore, che non riguarda la cogenza diretta della norma, ossia la possibilità 
che essa si erga a baluardo della difesa della posizione giuridica di ciascun consociato; 
ma v’è, altresì, una previsione dal contenuto programmatico, che impone al legislatore 
di approntare le idonee misure a far sì che le aspettative di tutela della collettività siano 
adeguatamente tutelate
158
. 
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 Così, expressis verbis, Corte cost., n. 88 del 1979, cit.. 
158
 Sul punto, peraltro, interessante appare la posizione di L. PRINCIPATO, La immediata precettività dei 
diritti sociali ed il contenuto minimo del diritto fondamentale alla salute, in Giur. mer., 1998, 3858 ss., 
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Un simile comando, pur obbligando il legislatore ad adempiervi, non può ritenersi di 
portata diretta ed immediata nella sua attuazione, perché presuppone che il fine per cui 
è stato posto venga raggiunto col compimento di una attività ulteriore. 
Sia, dunque, che si intenda l’articolo 32 come una norma eminentemente 
programmatica, sia che la si voglia interpretare come un vero e proprio precetto, 
rimane scoperto uno degli ambiti in cui il diritto si esplica. 
A sopperire a questo inconveniente viene in ausilio, nuovamente, la considerazione 
che il diritto alla salute sia un diritto fondamentale, da intendersi non come un mero 
diritto di libertà dal contenuto negativo, ma come un diritto inviolabile, fondante 
l’intera organizzazione sociale dello Stato, che, proprio per la sua natura, non può che 
avere una natura ibrida e polimorfa, che si esplica in plurime direzioni. 
Come era stato rilevato in ordine alla querelle inerente l’inquadramento del diritto alla 
salute tra i diritti sociali o i diritti di libertà, il diritto inviolabile tempera le anelastiche 
suddivisioni in precedenza proposte, adattandosi, peraltro, a ricomprendere al suo 
interno contenuti precettivi e programmatici. 
Del resto, come da più parti è stato evidenziato (e come pure non s’è mancato sopra di 
ricordare) nel diritto alla salute convivono anime tra loro diverse, ma che col tempo si 
sono contaminate, quasi confondendosi, bastando qui ricordare, a riprova della bontà 
di questo assunto, che anche un diritto di libertà (che pur può essere astrattamente 
ritenuto immediatamente operante nei rapporti intersoggettivi) necessita molto spesso 
di un’azione attuativa dello Stato159. 
Più che gli esempi classici che si possono portare sul punto
160
, è proprio quanto 
accaduto nel tempo col diritto alla salute a spiegare appieno questa affermazione: s’è 
detto che, per il rango di interessi protetto, l’articolo 32 è stato considerato, da un certo 
momento in avanti, una norma direttamente applicabile ai rapporti tra privati, con la 
conseguenza che si sono arricchite le poste di danno risarcibili. 
Ciò è avvenuto attraverso un lavoro di cesellatura della Consulta, che non è mai 
passato per una declaratoria di incostituzionalità del sistema civilistico degli illeciti, 
                                                                                                                                             
il quale non sembra accettare la possibilità dell’esistenza di una componente programmatica a fianco di 
quella precettiva nella norma costituzionale che si occupare del diritto alla salute. 
159
 Vedasi, a proposito del diritto alla salute, R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 62. 
160
 Il più comune dei quali inerisce la tutela dei lavoratori, il cui riconoscimento in Costituzione ha 
assunto, nel tempo, un peso sempre più rilevante. 
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ma che, ragionevolmente, avrebbe potuto farlo, accogliendo i dubbi a più riprese 
manifestati dai giudici di merito. 
Si intende con ciò dire che le interpretative di rigetto della Corte hanno avuto l’effetto 
di fare ciò che il legislatore avrebbe potuto o dovuto fare, ovvero prendere coscienza 
del valore da attribuire al diritto alla salute e configurare per esso un adeguato sistema 
di tutela; ma, più in generale, hanno avuto l’effetto di far compiere all’Ordinamento 
quel passo necessario ad adeguarsi al mutato assetto costituzionale. 
Il precetto, quindi, per essere applicato ha avuto bisogno di una ulteriore attività; il che 
impedisce di considerare che l’invocabilità della norma sia dipesa immediatamente dal 
testo costituzionale. 
Se così è, allora la distinzione tra precetto e norma di programma perde di rilievo; 
ritorna di attualità, allora, l’adombrata nozione di diritto fondamentale che, insistendo 
sull’essenza stessa della situazione giuridica che ne costituisce l’oggetto, si allontana 
dalla necessità di delimitazione del suo ambito, per ricomprendere al suo interno 
plurimi aspetti di un diritto che, proprio perché fondante l’Ordinamento (e in quanto 
tale avente un rilievo anche sociale), non può essere stretto in una delle categorie 
elaborate da una scientia juris non più allineata al diverso modo di concepire lo Stato e 
la persona
161
. 
 
 
5. Analisi della fattispecie complessa: il diritto alla salute come diritto di libertà e, 
in particolare, come diritto all’integrità psico-fisica. Il difficile tentativo di 
definirne in modo soddisfacente le caratteristiche. 
Gli argomenti sin qui spesi per affermare che il diritto alla salute non è da considerare 
né alla stregua di un semplice diritto sociale, né alla maniera di un diritto di libertà, 
bensì da annoverare all’interno di una categoria diversa, per presupposti e per fattezze, 
da quelle dianzi menzionate, ovvero all’interno di quei principi generali fondativi dello 
Stato e che per la loro connotazione sono da ritenersi fissi e intangibili, hanno lasciato 
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 In tal senso cfr. anche R. BALDUZZI – D. SERVETTI, op. ult. cit., 29.  
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intravedere il multiforme aspetto di un diritto che oscilla, nella sua concezione 
moderna, tra individuo e collettività, tra dimensione soggettiva e oggettiva
162
. 
Già nella definizione data dalla Costituzione, invero, si scorgono agevolmente quattro 
proposizioni normative, che colorano d’una luce particolare l’articolo 32 della Carta: al 
diritto (personale) dell’individuo a che la Repubblica garantisca (quantomeno) la sua 
integrità psicofisica, s’affianca l’interesse della collettività a che l’apparato statale 
elabori adeguati strumenti di tutela della salute; al dovere della Repubblica di garantire 
ai più poveri l’accesso gratuito al sistema curativo, si assomma il diritto dell’individuo 
di (non) sottoporsi a terapia in caso di malattia
163
. 
Come diritto di non vedere attinta da altri la propria integrità, il diritto alla salute ha le 
stesse caratteristiche di un qualsiasi altro diritto di libertà. 
Prima di analizzare tali caratteristiche, però, è necessaria una premessa, relativa alla 
coincidenza della nozione di salute con l’integrità psicofisica. 
Su tale questione la dottrina (sia privatistica che pubblicistica) si è per qualche tempo 
accigliata. Non pareva, invero, potersi revocare in dubbio che l’articolo 32 della Carta 
avesse ristretto l’ambito di tutela offerta al singolo dal previgente dato positivo e, in 
specie, dall’articolo 5 del codice civile, il quale s’occupava di garantire l’integrità 
fisica contro le altrui aggressioni e, altresì, contro gli atti dispositivi dello stesso 
titolare del bene giuridico: ciò non solo perché una modifica in peius della portata di 
tale nozione avrebbe finito col contravvenire col favor personae che permea la 
Costituzione, ma pure perché – come è stato attentamente osservato – “negando 
l’ovvia equazione salute-integrità fisica, si priverebbe la norma costituzionale d’ogni 
significato”164. 
Semmai, si doveva discutere di quanto il concetto di salute superasse quella 
tradizionale concezione, per essere aderente ai nuovi valori che la Carta costituzionale 
aveva imposto nell’ordinamento: molteplici sono state le risposte fornite dalla dottrina 
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 Cfr., sul punto, anche quanto affermato da Corte cost., 18 aprile 1996, n. 118, in Giur. cost., 1996, 
1006 ss.. 
163
 Distinguono, invece, cinque situazioni giuridiche soggettive (inquadrando, dunque, l’articolo 32 della 
Costituzione in una prospettiva per alcuni versi inedita) R. BALDUZZI – D. SERVETTI, op. ult. cit., 25: gli 
Autori, in particolare, riconoscono, a fianco delle proposizioni già evidenziate nel testo, anche il dovere 
del singolo di curare la propria salute, ove la legge glielo imponga espressamente, alla sola condizione 
che ciò non leda la sua dignità e le altre attribuzioni fondamentali che l’Ordinamento gli riconosce.  
164
 Così, M. LUCIANI, Il diritto costituzionale alla salute, cit., 779. 
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sul punto, che è passata dall’intendere il diritto alla salute come la complessiva 
situazione di equilibrio psico-fisico dell’individuo165, a una nozione assai più ampia, 
che aggancia la nozione di salute ad altre disposizioni della Costituzione, prima tra 
tutte la previsione dell’articolo 9, comma secondo della stessa Carta fondamentale. 
S’è evidenziato, invero, che il diritto alla salute non potrebbe combaciare con la sola 
integrità fisica, perché questa, in realtà, postula l’esistenza di condizioni esterne 
adeguate che devono essere mantenute per preservare la salute di ciascun individuo; e, 
dunque, la stessa integrità fisica, anche in relazione a quel che dispone l’articolo 9 
della Costituzione, conterrebbe la nozione di diritto ad un ambiente salubre
166
. 
Sussisterebbe, a detta dei più, un nesso a tal punto immediato tra protezione 
costituzionale del diritto alla salute e tutela dell’ambiente, che quest’ultima altro non 
sarebbe che il prolungamento e la naturale evoluzione del primo, per l’evidente 
idiosincrasia che sussiste tra salute e vita in un ambiente insalubre
167
. 
Comunque lo si congegni (accettando la sua più antica accezione o aderendo alle più 
aperte concezioni della dottrina) il diritto alla salute dimostra, in ogni suo aspetto, uno 
strettissimo legame con la persona, tanto da costituirne un attributo essenziale
168
. 
In fondo, infatti, la protezione è sempre accordata alla sfera privata del singolo, sia che 
lo si guardi isolatamente, nella sua dimensione più solipsista, sia che lo si guardi 
dall’ottica dei rapporti relazionali coll’ambito che lo circonda. Il diritto all’ambiente 
salubre, invero, è nozione strettamente correlata con la possibilità di estrinsecazione 
della personalità umana, non potendosi dare che questa efficacemente e pienamente 
avvenga in assenza di “salute”. 
In quanto attributo essenziale della persona il diritto alla salute è, secondo la dottrina 
maggioritaria
169
, imprescrittibile, irrinunciabile, intrasmissibile e indisponibile. 
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 Sul punto, cfr. B. CARAVITA DI TORITTO, La disciplina costituzionale della salute, cit., 32, il quale 
rileva, appunto, l’unanimità della dottrina sul punto, richiamandosi, tra gli altri, a M. CHERUBINI, Tutela 
della salute e c.d. atti di disposizione del proprio corpo, in Tutela della salute e diritto privato, in Tutela 
della salute e diritto privato, a cura di F.D. BUSNELLI – U. BRECCIA, Milano, 1978 81. 
166
 Si occupa, in modo analitico della tematica, M. LUCIANI, Il diritto costituzionale alla salute, cit., 784 
ss.: sulla nozione di diritto alla salute come diritto ad un ambiente salubre si tornerà comunque meglio 
infra, al capitolo successivo, quando si valuteranno i rapporti tra l’articolo 32 e gli altri disposti della 
Carta. 
167
 L’efficace riassunto del nesso che intercorre tra il bene salute e il bene ambiente (e i corrispettivi 
diritti di ciascuno) si deve a M. LUCIANI, Salute – diritto alla salute, dir. cost., cit., 6 e ss.. 
168
 Così, M. LUCIANI, Il diritto costituzionale alla salute, cit., 784. 
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Le prime tre caratteristiche del diritto alla salute “individuale” non prestano particolari 
problemi interpretativi: la più agevole da circoscrivere è certamente quella della 
intrasmissibilità, essendo intuitivo che un bene così personale come è la salute non 
possa essere trasferito o alienato a chicchessia. La salute, invero, è un bene che 
appartiene soltanto alla persona, al pari del nome e, prima ancora, della stessa vita. 
Invece, l’impossibilità che esso vada a prescriversi significa che l’inerzia del titolare 
non ne comporta l’estinzione o la perdita. Il diritto alla salute c’è ed esiste in capo al 
singolo, dal momento della nascita (o forse ancor prima) fino al momento del trapasso, 
poiché è “modo di essere della persona, come tale necessariamente fruito fintantoché 
la persona esiste”170; poco importa che il soggetto dimostri di trascurare tale sua 
prerogativa, giacché, in ogni momento della sua esistenza, egli potrà far valere con 
assoluta pienezza questo suo diritto. 
Sul punto, per vero, vale la pena d’aggiungere una considerazione, volta a meglio 
inquadrare tale caratteristica. E’ vero sì che il diritto alla salute è imprescrittibile, ma 
ciò non significa – se davvero lo si vuol intendere come diritto negativo, ossia come 
diritto a vedere che gli altri si astengano dal turbarlo – che contro ogni altrui ingerenza 
il soggetto possa agire in ogni momento. Lo potrà fare, in accordo con gli altri principi 
che reggono il sistema di tutela giurisdizionale, solo entro un determinato termine 
(questo sì prescrizionale), ma che afferisce, si consideri, non al diritto alla salute in sé, 
ma al diritto di azione che in base all’art. 24 della Carta pure viene concesso a ciascun 
soggetto dell’ordinamento. 
Il carattere imprescrittibile afferisce, quindi, solo alla sostanza del diritto alla salute: di 
talché, guardando allo stessa situazione giuridica soggettiva da altra prospettiva, anche 
ove il bene salute sia messo in pericolo dalla malattia e il malato scelga, 
consapevolmente o meno, di non sottoporsi per un certo periodo alle cure del caso, ciò 
non implicherà che il suo diritto venga in un qualche modo a scadere, ben potendo lo 
stesso richiedere poi, a chi di dovere, l’erogazione dell’assistenza necessaria anche a 
distanza di anni.  
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 Cfr., sul punto, M. LUCIANI, op. ult. cit., passim; e, altresì per i richiami ad altre posizioni dottrinali 
coeve o risalenti, che testimoniano l’attuale stratificazione del concetto in parola, B. PEZZINI, op. ult. 
cit., 30 ss.. 
170
 Cfr. B. PEZZINI, Il diritto alla salute: profili costituzionali, cit., 33. 
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Quest’ultima tematica è poi strettamente correlata con l’ulteriore tratto saliente del 
diritto alla salute inteso nella sua dimensione personale: il diritto alla salute è, infatti, 
irrinunciabile, per la stessa ragione per cui esso è imprescrittibile. 
Attenendo alla dimensione stessa della personalità di ciascuno, al pari del diritto alla 
vita, è posizione a cui non può essere opposto alcun valido atto abdicativo: sarà dato a 
ciascuno di rinunciare alla tutela esterna del proprio diritto alla salute, non facendosi 
curare, ma non potrà essere che qualcuno rinunci a un elemento che è connaturato alla 
sua persona. 
Il diritto alla salute rimane, infatti, per tutta la vita di un singolo che, al più, può 
rinunciare al suo esercizio per qualche tempo (o per sempre) o può, al più, 
comprimerlo esso stesso; ma non lo può estinguere. 
Più arduo, invece, appare definire con esattezza la qualità della indisponibilità, che 
pure viene ascritta ad ogni diritto di libertà. 
Trattasi, invero, di una figura che è stata studiata a lungo e con risultati non univoci 
dalla dottrina civilistica, la quale, da ultimo, ha dato ad essa una duplice 
conformazione, tentando di distinguere, almeno in linea teorica, i casi in cui un diritto 
sarebbe assolutamente indisponibile (e vi sia quindi un divieto inderogabile di 
disporne) e i casi in cui un diritto sarebbe da dirsi relativamente indisponibile, 
ovverosia qualora l’interessato possa in ogni momento revocare il proprio consenso 
prestato alla trasformazione e all’incisione del diritto. 
Sulla scorta di questa acquisizione, l’interrogativo relativo alla indisponibilità del 
diritto alla salute è stato posto, dopo l’entrata in vigore della Carta, per comprendere se 
in ciascun rapporto soggettivo il titolare del diritto alla salute non possa disporre del 
suo bene; o se vi sia invece, appunto, una indisponibilità soltanto relativa, con tale 
locuzione intendendosi che potrebbe essere concesso al titolare del diritto alla salute, a 
talune condizioni ed entro certi limiti, di disporre di esso
171
. 
La questione è di sicuro interesse, poiché volta a individuare gli effettivi limiti del 
diritto “individuale” alla salute, e presenta strette interconnessioni con le varie 
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 Riassume efficacemente i termini della questione B. PEZZINI, Il diritto alla salute: profili 
costituzionali, cit., 33 ss.. 
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sfaccettature dell’articolo 32 della Costituzione, ma, prima ancora, con la nozione 
stessa di diritto di libertà. 
Accantonando quanto in dottrina e in giurisprudenza si era andati affermando in ordine 
alla portata dell’articolo 5 del codice civile, che imponeva che qualsiasi atto 
dispositivo del proprio corpo fosse vietato qualora cagionasse una diminuzione 
permanente della integrità fisica o quando siano contrari alla legge, all’ordine pubblico 
o al buon costume e tralasciando, soprattutto, i dubbi di compatibilità a Costituzione di 
una norma che aveva sì finito coll’essere primo parametro di interpretazione 
dell’articolo 32 della Carta, ma che aveva causato più di un interrogativo tra gli 
studiosi, quando s’era acquisita una nozione più matura della centralità dell’individuo 
nel disegno costituzionale, la questione della indisponibilità del diritto alla salute 
presenta un inscindibile nesso, da un lato, con la nozione stessa di diritto di libertà e, 
dall’altro, con gli altri precetti recati dal già menzionato articolo 32. 
Ove si consideri che il diritto alla salute è plasmato, nella sua dimensione personale, 
inequivocabilmente come un diritto di libertà, si potrebbe essere tentati di ritenere che 
esso sia certamente sottoposto alla più assoluta disponibilità del soggetto che detiene 
tale posizione, al più potendosi ipotizzare un qualche limite di ordine pubblico al suo 
esercizio: la sottrazione di anche solo una facoltà ricompresa in un diritto, se non 
giustificata, sarebbe infatti incompatibile coll’assetto costituzionale e con il principio 
di autodeterminazione di ciascuno. 
In analogia, ad esempio, con quanto accade per il diritto di iniziativa economica 
(annoverabile, anch’esso, tra i diritti di libertà), si potrebbe immaginare che il soggetto 
possa scegliere di esercitare un’attività imprenditoriale o di non lavorare; ma che, 
attivandosi, incontrerebbe pure sempre il limite del rispetto dei principi fondativi della 
Repubblica
172
. Ma lo Stato mai e poi mai potrebbe, per altre ragioni che non dipendano 
da un bilanciamento di contrapposti interessi, conculcare le sue prerogative. 
Così si potrebbe essere portati a supporre che sia anche per quel che concerne il diritto 
alla salute, che è comunque libertà, indipendentemente dalla circostanza che esso sia 
irrinunciabile, imprescrittibile e non trasferibile. Al diritto alla salute non si può 
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 Sulla libertà d’impresa e sulla tutela costituzionale che ad essa viene offerta, si tornerà infra, al cap. 
II, quando si confronterà l’art. 32 con gli altri valori costituzionali. A tale parte, peraltro, ci si permette 
di rinviare, anche per la bibliografia costì citata. 
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rinunciare, è vero, essendo ciò contrario alla natura stessa del diritto, intrinsecamente 
amalgamato con l’essenza stessa dell’uomo; ma di esso si può disporre, tant’è vero 
che, in tutti gli esempi dapprima portati per evidenziare i tre caratteri suddetti, v’è 
sempre e comunque il problema di verificare in cosa si concretino gli atti “dispositivi” 
del diritto. 
Si potrà rinunciare all’esercizio, in un certo frangente, del diritto alla salute, scegliendo 
di non ricevere le cure del caso; ma ciò non significa che re melius perpensa, il 
soggetto muti il proprio convincimento e disponga del suo diritto sottoponendosi a 
terapia. 
Del resto, che sia questa la chiave di lettura in cui guardare l’articolo 32 (in questa sua 
particolare dimensione) vien agevole solo che si legga il secondo alinea della 
disposizione in parola. 
Quando la Carta afferma, infatti, che nessuno possa essere obbligato a sottoporsi a un 
dato trattamento, altro non fa che rilevare come, dall’altra parte, vi sia effettivamente 
un diritto a non curarsi, ovvero un diritto “negativo”, che passa per l’inerzia del 
titolare, senza che tale disposizione possa in un qualche modo essere sanzionata. 
V’è però in questa ricostruzione un contrappeso173 da tenere in debita considerazione: 
ovvero, la poliedricità del diritto alla salute che non è solo diritto fondamentale del 
singolo, ma interesse pure della collettività. 
Al diritto alla salute, nella sua accezione personalista, non può infatti essere dato un 
respiro così ampio da permettere che altri soggetti siano lesi, nelle loro aspettative e 
nei loro interessi, dal suo esercizio. 
Basti pensare a quel che avviene nel caso in cui al mancato esercizio di un individuo 
del suo diritto alla salute possano discendere nefaste conseguenze in capo ad altri 
soggetti, contagiati dal morbo che affligge colui che ha scelto di non curarsi e che, loro 
malgrado, potrebbero vedere messo in pericolo il proprio diritto alla salute.  
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 L’utilizzo di tale termine, peraltro, non è casuale, richiamandosi alla classica giustapposizione del 
diritto costituzionale del check and balances di matrice anglosassone. Per vero, nella sua accezione più 
risalente, tale locuzione stava ad indicare il complesso di garanzie e di controlli sussistenti tra i diversi 
poteri dello Stato, connotandosi, dunque, come un criterio dalla valenza sì generale, ma limitata allo 
sviluppo istituzionale. In epoche più recenti, l’espressione “pesi e contrappesi” è però divenuta invalsa e 
astratta rispetto al suo contesto d’origine, andando a indicare le limitazioni subite e determinate da un 
diritto costituzionalmente protetto nei confronti di altri; o, come nel caso del diritto alla salute, le 
limitazioni subite e determinate da una data accezione di un diritto. 
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In una situazione siffatta, invero, sarebbe forse troppo ritenere che il diritto alla 
autodeterminazione dell’individuo sia a tal punto profondo da imporre agli altri di 
subire le conseguenze del suo esercizio, ciò collidendo con un modello di società 
fondato sulla solidarietà, in cui – per rimanere a quel che dispone l’articolo 32 – il 
diritto alla salute è altresì un interesse della collettività. 
E’ questo un limite insormontabile per l’esercizio di un diritto di libertà, pena lo 
sradicamento dell’intero sistema di valori che, a ben guardare, ha pure consentito di 
riconoscere il diritto alla salute come prerogativa del singolo. 
Efficacemente si è detto, dunque, che l’indisponibilità del diritto alla salute è una 
indisponibilità relativa che attinge, esclusivamente, le “relazioni intersoggettive” del 
titolare del diritto alla salute
174
, rimanendo invece un diritto pienamente disponibile, 
quanto a suo esercizio, ove esso si esplichi solo nella dimensione personale del 
soggetto. 
Non può, però, l’Ordinamento spingersi oltre questa soglia di tutela del diritto alla 
salute, le cui dimensioni – in ossequio, nuovamente, al secondo comma dell’articolo 
32 – dovranno essere tracciate mediante legge ordinaria. 
Tale riserva costituisce, di fatto, il limite formale all’esercizio di una qualche 
interferenza da parte dello Stato sul diritto alla salute individuarle, affiancandosi al 
divieto di confliggere con le libere scelte autodeterminate del singolo
175
. 
Suggestivamente, ad esprimere questo concetto, viene portato l’esempio dello sciopero 
della fame
176
, che se iniziato e continuato con consapevolezza piena delle conseguenze 
cui esso espone, altro non è che la manifestazione del diritto di autodeterminarsi e di 
disporre, di conseguenza, del proprio diritto alla salute; e, ancora, l’esempio della 
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 Cfr. sul punto, B. PEZZINI, Il diritto alla salute: profili costituzionali, cit., 37 ss.. L’Autrice, peraltro, 
pone il problema sotto una ulteriore angolazione, interrogandosi sulla possibilità di disporre del proprio 
corpo e della propria integrità psico-fisica dietro corrispettivo, giungendo, da ultimo, a negare tale 
possibilità, ritenendo che lo Stato abbia scelto di preservare primariamente il diritto di ciascuno, 
evitando che questi abbia, “malgrado se stesso”, a disporre negozialmente del proprio diritto alla salute. 
Siffatta impostazione, alla quale, dal punto di vista teorico, non può che prestarsi adesione, si dimostra 
nel concreto di difficile applicazione, specie per le conclusioni (indubbiamente esatte) cui giunge la 
stessa Autrice, rilevando la disponibilità del diritto alla salute, ove essa si concreti in atti che non hanno 
a che fare con altri. Risulta, tuttavia, difficile individuare un criterio discretivo tra una e l’altra figura, 
ben potendosi immaginare situazioni in cui, dietro la volontà del soggetto, si celi un qualche rapporto 
intersoggettivo. 
175
 Altro e diverso è, per vero, il problema dell’individuazione del momento in cui una scelta può dirsi, o 
meno, effettiva e autodeterminata. 
176
 V., a tal proposito, ancora B. PEZZINI, Il diritto alla salute, cit., 40. 
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sterilizzazione, che altera definitivamente i caratteri della persona, diminuendone 
permanentemente l’integrità fisica, ma che se attuata in piena coscienza, diventa scelta 
libera su cui l’Ordinamento nulla può dire. 
 
 
6. L’ulteriore connotazione del diritto alla salute: il diritto di farsi curare e, per 
converso, il diritto di non farsi curare. Dall’esercizio pieno del diritto la conferma 
della eterogeneità dell’art. 32 della Costituzione. 
Le considerazioni dapprima esposte a suffragio della tesi che individua nel diritto alla 
salute un diritto di libertà di tipo “negativo” fanno da volano per l’approfondimento 
d’alcuni altri caratteri del diritto alla salute, che denotano, ove ancora ve ne fosse 
bisogno, la multiforme natura di questa situazione giuridica soggettiva. 
Dal riconoscimento del diritto alla salute come diritto inviolabile e, altresì, dalla 
considerazione che il diritto alla integrità fisica e psichica è diritto di cui si può 
disporre solo limitatamente, non si può cedere, né si può rinunciare, deriva la necessità 
di riconoscere un adeguato sistema di difesa (anche preventiva) dello stesso. 
In altri termini, se l’Ordinamento ha scelto di conferire al diritto alla salute una 
posizione di preminenza nel catalogo dei diritti protetti, ciò impone di predisporre 
appropriate misure che consentano, all’individuo, di mantenere la sua integrità fisica o 
psichica; o, ancora, di riconquistarla, ove essa fosse stata compromessa da una 
malattia. 
Si badi che, con la locuzione da ultimo utilizzata, non si fa tanto riferimento al sistema 
di ristoro del danno patito da un singolo per l’altrui condotta che ne abbia minato la 
salute; se è infatti corretto affermare che è stato nel frangente del riconoscimento di un 
ulteriore voce di danno risarcibile (quello biologico) che è stata riconosciuta 
l’inviolabilità del diritto alla salute, non può pensarsi che possa essere accordata solo 
una tutela a posteriori di un diritto di una simile importanza. 
Non è infatti dato che contro una lesione del diritto alla salute si possa soltanto 
pretendere il risarcimento del danno patito; questo tipo di tutela, invero, è in sé 
inadeguato a una piena tutela del diritto alla salute, costituendo, invero, un surrogato 
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monetario di un diritto (o di una parte di un diritto) che è stato tolto al suo legittimo 
titolare. 
Nel risarcimento del danno al bene salute, invero, non solo l’evento lesivo – per 
definizione, giacché non vi sarebbe la possibilità di ottenere alcun risarcimento in 
assenza di un fatto o di una omissione generatori di tale diritto – è temporalmente 
anteriore (e di molto) alla tutela offerta dall’Ordinamento, tant’è vero che spesse volte 
l’evento lesivo ha già prodotto ogni suo effetto (e, pure, le conseguenze di sviluppo 
non immediato) sul soggetto leso; ma, altresì, il risarcimento avviene soltanto per 
equivalente, ovvero conferendo al bene di cui si è stati privati un certo valore 
monetario, ma senza che l’ottenimento di una qualsiasi somma sia in grado di restituire 
al soggetto leso il bene che gli è stato sottratto. 
Più in generale, poi, un sistema come quello congegnato (e che pure, come s’è avuto 
modo di dire ha costituito la prima reale forma di tutela accordata al diritto alla salute) 
si dimostra palesemente difettoso nella tutela di un diritto che l’Ordinamento, nel 
conferirgli il carattere dell’inviolabilità, ha sottratto, sia pur in parte, alla piena 
disponibilità del soggetto, rendendolo imprescrittibile e irrinunciabile. 
La tutela risarcitoria, infatti, presuppone che vi sia stato un rapporto tra un soggetto (il 
titolare del bene alla salute che viene leso) e un altro soggetto (pubblico o privato); ma 
se così è non si spiega come possa essere dato di far fronte alle situazioni in cui il bene 
salute viene messo in pericolo o frustrato da una condotta del soggetto titolare o, come 
più sovente accade, dagli accadimenti imponderabili della vita. 
L’insorgere di un’alterazione allo stato fisico e psichico di un individuo è legato, il più 
delle volte, più che a comportamenti umani, all’evoluzione di un processo batterico o 
virale. 
Questi, parimenti ad un’azione umana (lo sparo, la coltellata, la percossa, solo per 
rimanere agli esempi più agevoli), può minare la salute del singolo, senza che della 
patologia possa essere accusato qualcuno. 
Se così è, allora l’esigenza di fornire una risposta alle esigenze del singolo, 
proteggendo la sua salute, è immediatamente avvertibile e si traduce in una tutela volta 
ad eliminare il morbo, a limitarne l’avanzamento, di modo che il soggetto riacquisti la 
sua salute. 
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Così considerato, dunque, il diritto alla salute si caratterizza pure per essere un diritto a 
prestazione. Riconoscendo la centralità del diritto alla salute, lo Stato ha affiancato alla 
tutela risarcitoria generale che caratterizza ogni diritto, pure una forma diversa di 
tutela, che si fonda sull’erogazione di prestazioni volte a che il diritto alla salute sia 
effettivamente ristorato (non solo dal punto di vista patrimoniale). 
E’ qui, per vero, che si rinvengono i primi indizi della commistione tra diritto alla 
salute come diritto di libertà e diritto alla salute come diritto sociale: il riconoscimento 
del diritto come fondamentale importa, infatti, che si debba offrire una tutela rinforzata 
a tale diritto (lo esige la sua natura e lo esige il singolo che s’avvede dell’importanza 
d’esso) che non può che essere lo Stato a prevedere, se non ad offrire; s’apre, su 
quest’ultimo punto, la questione assai annosa su quale debba essere l’estensione 
dell’intervento statale nel campo della sanità177. 
Ma ciò non toglie, dal punto di vista del singolo, che si sia avuto il riconoscimento a 
vedere curato il proprio diritto alla salute, ove esso risulti in un qualche modo essere 
stato compromesso
178
. 
Un simile diritto (corollario dell’inviolabilità del diritto alla salute) viene infatti 
riconosciuto al singolo dall’Ordinamento indipendentemente dalla presenza di una 
qualche forma assistenziale pubblica; pur in un sistema eminentemente privatistico, 
con strutture gestite da gruppi imprenditoriali privati, un simile diritto non può essere 
negato. 
Tanto, per vero, trova conferma non solo qualora s’abbia cura di gettare lo sguardo 
oltre confine, valutando come altri Ordinamenti (in primis il sistema americano
179
) pur 
                                                 
177
 Non esiste, invero, una risposta univoca all’interrogativo posto, ove si consideri che il diritto alla 
salute e la sua cura hanno assunto una preponderanza diversa in molti ordinamenti. Basti rammentare 
che a modelli improntati (come quello italiano) al più lato accesso alle cure e a una loro tendenziale 
gratuità, assicurata anche dall’intervento diretto dello Stato, si contrappongono sistemi in cui la garanzia 
del diritto alla salute è meramente “nominale”, ovvero affidata direttamente al privato e alla sua capacità 
(economica, prettamente) di poter pagare delle terapie che non vengono neppure fornite dallo Stato, 
bensì da soggetti privati. Sul punto, cfr., da ultimo, F. TOTH, Le politiche sanitarie. Modelli a confronto, 
Bari, 2009, il quale effettua un campionamento dei sistemi sanitari di venti paesi appartenenti all’OCSE, 
sintetizzandone i tratti principali, ma al contempo facendone emergere le differenze. Per una più 
analitica disamina, invece, dei differenti modelli di sanità e delle ibridazioni di cui le esperienze 
concrete sono state causa, cfr., invece, M. D’ANGELOSANTE, Strumenti di controllo della spesa e 
concorrenza in sanità, Rimini, 2012, 140 ss., e, pure, B. PONTI, Pubblico e privato nei principali sistemi 
sanitari, in I servizi sanitari: organizzazione, riforme e sostenibilità. Una prospettiva comparata, a cura 
di A. PIOGGIA, S. CIVITARESE MATTEUCCI, G.M. RACCA, M. DUGATO, Rimini, 2011, 107 ss.. 
178
 In tema, cfr. anche la prolusione di D. VINCENZI AMATO, Tutela della salute e libertà individuale, in 
Giur. cost., 1982, 2462 ss.. 
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avendo dimostrato di distinguere, ad ogni effetto, un diritto di ricevere le cure di cui 
ciascuno abbisogna, abbiano inteso lasciare che fossero altri soggetti ad occuparsi 
dell’assistenza sanitaria. Ovvero, se si valuta in chiave prospettica, come pure da altri 
già è stato fatto
180, l’attuale regime di finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale, 
in cui la compartecipazione dell’utente al costo della spesa erogata, attraverso il 
sistema dei c.d. tickets, è presenza costante e ineliminabile
181
. 
Del resto, il diritto a curarsi non ha alcun attinenza, a ben guardare, col costo effettivo 
delle prestazioni, né con la loro gratuità: che anche sia lo Stato a predisporre un 
                                                                                                                                             
179
 Per vero, l’affermazione testé effettuata merita di essere, sia pur in minima parte, temperata, in 
ragione dei cambiamenti che da ultimo pure hanno interessato il sistema sanitario americano, in cui, il 
modello di mercato “puro”, in cui lo Stato, pur riconoscendo la sussistenza di una posizione giuridica 
soggettiva tutelabile in capo a ciascuno, lasciava che fosse il singolo a dovere sopportare direttamente il 
costo delle sue cure, mediante il sistema assicurativo, e lasciava pure che fossero i privati a gestire 
l’erogazione dei servizi, è stato alterato dal c.d. Patient Protection and Affordable Care Act (meglio nota 
come “riforma Obama”), con il quale allo Stato federale è stato per la prima volta attribuito un ruolo 
diverso, di intervento effettivo nelle questioni fino ad allora private inerenti alla salute del cittadino, 
facendolo garante dell’estensione del c.d. medicaid a fasce di popolazione che sino a quel momento, 
invece, erano prive di ogni protezione. Tale impianto della riforma Obama, peraltro, è stato attinto da 
una pronuncia di parziale incostituzionale da parte della Supreme Court, la quale ha riconosciuto 
contraria a Costituzione le sanzioni per gli Stati federati che si fossero resi inadempienti nell’allargare il 
novero di soggetti usufruenti cure concrete (che consisteva in una diminuzione del finanziamento 
federale a propria disposizione), non espungendo, tuttavia, l’obbligo – sprovvisto però di sanzioni – di 
ciascuno Stato membro di dar corso al medicaid. Sul punto, cfr. E. CHITI, La decisione della Corte 
Suprema sulla riforma sanitaria di Obama, in Giorn. dir. amm., 2012, 8, 904 ss.. 
180
 Interessanti, in tal senso, appaiono, anche per i richiami dottrinali che vengono ivi effettuati, le 
considerazioni di C. TUBERTINI, Garanzia della salute e sostenibilità finanziaria, in I servizi sanitari: 
organizzazione, riforme e sostenibilità, cit., 137 ss.. 
181
 Sul tema dei tickets, peraltro, ci si soffermerà infra, nel capitolo V, considerando, però, il loro rilievo 
sul versante del finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale, prescindendo, dunque, dalla trattazione 
di aspetti, sia pur di interesse, ma che esulerebbero dal tematica della presente trattazione, quali la sua 
qualificazione giuridica; la sua compatibilità col principio di capacità contributiva, espresso dall’art. 23 
della Costituzione; o, ancora, sulla logicità e congruità delle scelte sottostanti all’esclusione di 
determinate prestazioni dal novero di quelle soggette a ticket; la sua rilevanza sul piano del riparto delle 
competenze legislative tra Stato e Regioni. Su tali argomenti, cfr. G. MURARO, I metodi economici di 
controllo della spesa sanitaria: possibile ruolo del ticket, in Problemi finanziari del Servizio Sanitario 
Nazionale, a cura dello stesso Autore, Milano, 1987, 225 ss.; G. LORENZON, La natura giuridica del 
ticket sanitario, in Il regime tributario delle Unità sanitarie locali, a cura di L. TOSI, Rimini, 1992, 233 
ss.; da un punto di vista più strettamente economico, V. REBBA, I ticket sanitari: strumento di controllo 
della domanda o artefici di disuguaglianza nell’accesso alle cure?, in Pol. san., 10, 2009, 4 ss.; nonché, 
da ultimo, F. MANNELLA, Concorrenza di competenze e potestà regolamentare nella disciplina del 
ticket sanitario, in Giur. cost., 2012, 5, 3751 ss., che annotando il noto arresto della Corte cost., 16 
luglio 2012, n. 187 (che aveva riconosciuto l’illegittimità costituzionale dell’ art. 17, comma 1, lett. d) 
del d.l. 6 luglio 2011, n. 98, convertito nella legge 15 luglio 2011, n. 111, nella parte in cui prevedeva 
l’esclusiva competenza statale nell’introdurre ulteriori misure di compartecipazione rispetto a quelle 
stabilite dalle singole Regioni), con particolare attenzione valuta “il fitto intreccio delle competenze” tra 
Stato e Regioni in materia di finanza pubblica e di determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni, 
che sta alla base della pronuncia della Consulta. In giurisprudenza, per tutti, pare opportuno il rinvio a 
Cons. Stato, sez. III, 25 marzo 2013, in Foro amm. – CDS, 2013, 3, 667, che puntualizza i presupposti di 
applicazione del ticket. 
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sistema di cure cui il soggetto può rivolgersi per dare concrete fattezze al suo diritto di 
curarsi, non significa che le prestazioni fornite debbano essere sempre erogate in un 
regime di liberalità
182
; certamente, in un prototipo di welfare davvero avanzato (e 
realizzato in ogni suo aspetto) così dovrebbe essere; ma i modelli reali è noto essere 
assai diversi dagli schemi teorici, dipendendo essi da molteplici variabili, non da 
ultimo quella finanziaria, relativa alla disponibilità delle risorse da utilizzare
183
. 
Mette conto però segnalare che molto spesso s’è creato un qualche imbarazzo quando 
s’è trattato, nel concreto, di tracciare una secante tra diritto individuale a farsi curare e 
diritto (sociale) di ricevere una prestazione ad un prezzo calmierato, ovvero ad un 
prezzo i cui costi venissero sopportati, in parte o integralmente, dalla collettività. 
Le incertezze, in cui è talune volte scivolata la giurisprudenza
184
, discendono 
dall’impostazione prescelta dalla legge n. 833 del 1978, che introducendo un sistema 
sanitario ispirato al principio di universalità ha esso stesso operato una 
sovrapposizione tra diritto a curarsi e erogazione di prestazioni a costi contenuti. 
In realtà, una disamina più accorta del diritto a curarsi deve prescindere da queste 
suggestioni, per ragioni di logica, prima ancora che giuridiche: essendo indubbio che il 
costo delle prestazioni sia variabile legata all’erogazione del servizio (e, dunque, al 
diritto di prestazione come aspettativa del malato che lo Stato si prenda cura di lui), 
queste emergono solo qualora un siffatto intervento dello Stato possa essere realmente 
concepito; ossia, dopo che è stato delineato in capo all’individuo un diritto a ricevere 
tali cure, ciò dipendendo dal riconoscimento del diritto fondamentale in capo allo 
stesso. 
In altri termini, è solo col riconoscimento del diritto alla salute e del diritto a farsi 
curare che si pone, in un momento giuridicamente successivo, il problema di dare, in 
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 Esistono, invero, dei bisogni di salute che sono meno profondi di altri; basti ricordare quel che 
avviene nel campo della chirurgia estetica, per tutti; ove, se è vero che qualora l’intervento possa avere 
un rilievo per la protezione di esigenze fondamentali dell’individuo (magari perché sfigurato dopo un 
incidente) lo Stato bene fa ad intervenire e ad erogare gratuitamente la prestazione, è altrettanto esatto 
rilevare che, per ragioni meramente voluttuarie, un simile intervento potrebbe pure ritenersi superfluo. 
183
 E’, del resto, questo il tema centrale della presente trattazione; dire, tuttavia, che il diritto alla salute 
è, al pari di molti altri diritti, diritto finanziariamente condizionato è comunque, oggi, da ritenersi 
un’ovvietà. Cfr., in particolare, C. FUSARO, Premessa, in S. HOLMES, C.R. SUNSTEIN, Il costo dei diritti. 
Perché la libertà dipende dalle tasse, Bologna, 2000, 2 ss.. 
184
 Significative delle oscillazioni giurisprudenziali che si sono riscontrate in materia, sono, per tutte, le 
sentenze della Corte costituzionale 27 ottobre 1988, n. 992, in Giur. cost., 1989, 4673 e 16 ottobre 1990, 
n. 455, in Giur. cost., 1990, 2732 ss.. 
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termini di prestazioni, un adeguata risposta alle esigenze del cittadino
185
. Se così non 
fosse, verrebbe da chiedersi come una prestazione possa essere erogata con una 
qualche utilità, se non esistesse un diritto sottostante che la impone o, quanto meno, la 
caldeggia. 
In un primo momento, si intende dire, il singolo fiaccato dal morbo avrà solo interesse 
a potere (intesa come possibilità astratta) accedere alla terapia senza che gli possano 
essere frapposti limiti di sorta: potenzialmente, dunque, ogni cura non gli sarà 
preclusa
186
. 
Che questa sia l’unica lettura da dare, in una prospettiva volta alla disamina puntuale 
dell’articolato costituzionale, è confermato, del resto, dal rovescio del diritto che sin 
qui si è tentato di analizzare. 
Al diritto di farsi curare corrisponde, come altro riflesso di un diritto di libertà, il 
diritto di non sottoporsi a terapia; è innegabile che in un sistema costituzionale 
improntato al favor libertatis non si possa pensare che l’individuo possa essere 
costretto a disporre, in un certo modo, del suo diritto. 
Dinanzi all’autodeterminazione del singolo ogni interesse statuale a che costui 
conservi la sua salute diventa recessivo. Non tanto perché non possa in qualche modo 
riconoscersi fondamento all’assunto pure propugnato in tempi non troppo remoti, 
secondo cui “tanto migliore sarà la vita di una società quanto migliore sarà la 
condizione della salute fisica degli individui che la compongono”187; quanto piuttosto 
perché il riconoscimento di un qualche dovere di curarsi gravante in capo al singolo (e, 
per converso, l’esclusione del diritto di non curarsi) finirebbe coll’essere contrario ad 
un modello di Stato fondato sulle libertà individuali. 
La solidarietà e la partecipazione che pure informano l’Ordinamento non hanno, 
infatti, una portata tale da coartare le libertà del singolo (che, a ben guardare, 
costituiscono il presupposto stesso di ogni diritto sociale), perché, se così fosse, il 
modello di partecipazione sociale che la Carta si è premurata di tratteggiare (e i cui 
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 Su questo argomento, si spendono, altresì, A. SIMONCINI – E. LONGO, Commento all’art. 32 della 
Costituzione, cit., 663. 
186
 Sul punto, cfr. M. LUCIANI, Brevi note sul diritto alla salute, in Il diritto alla salute alle soglie del 
terzo millennio, a cura di L. CHIEFFI, Milano, 2003, 64, che, pragmaticamente, afferma che il diritto alla 
salute ha sì ad oggetto una pretesa, ma “questo non significa, però, che si debba necessariamente 
trattare di una prestazione costosa per le finanze pubbliche”. 
187
 Così S. LESSONA, La tutela della salute pubblica, cit., 335. 
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obiettivi, anche nell’ambito della salute, il legislatore ha tentato di raggiungere, con 
risultati altalenanti) si trasformerebbe in un sistema coercitivo e autoritario, che pur 
proteggendo i diritti dei cittadini, ne determinerebbe pure le modalità di 
estrinsecazione, così da ridurne la portata
188
. 
La regola qui affermata, ovviamente, trova un temperamento nel caso in cui la 
patologia che affligge il singolo sia un fattore di rischio per la salute altrui
189
. 
In tale evenienza, infatti, il diritto alla salute del malato (inteso come diritto di disporre 
di tale bene e, quindi, di non curarsi) finisce col contrastare col diritto alla salute di 
altri soggetti (ovvero, il diritto di costoro di non vedere inciso il proprio benessere 
psicofisico) che – è del tutto evidente – è con il primo equiordinato, imponendo, 
pertanto, all’interprete un bilanciamento delle differenti posizioni giuridiche che si 
risolve nella predilezione dell’interesse che è dei più e che, in potenza, è ancora 
maggiormente dilatabile. 
Davanti a una malattia contagiosa, invero, non soltanto coloro che hanno fino alla 
conclamazione del morbo vissuto a contatto coll’ammalato avranno interesse alla cura 
di chi, rientrando o proseguendo a vivere nel suo ambiente, potrebbe trasferire loro la 
malattia; ma anche chi non è direttamente in contatto col malato potrebbe manifestare 
la pretesa di vedere arrestato, nel più breve tempo possibile, ogni rischio di 
propagazione
190
. 
Solo nella parametrazione con altre situazioni giuridiche protette, quanto meno di pari 
grado, dunque, il diritto a non curarsi può soccombere
191
. 
                                                 
188
 La considerazione è ripresa da B. PEZZINI, Il diritto alla salute: profili costituzionali, cit., 36. 
189
 Sul punto, cfr. R. BALDUZZI – D. SERVETTI, La garanzia costituzionale del diritto alla salute e la sua 
attuazione nel Servizio sanitario nazionale, cit. 35 ss.. 
190
 S’è voluto qui prendere l’esempio più semplice e più immediato di un possibile contrasto tra due 
differenti dimensioni del medesimo diritto. Altrettanto acconcio, per vero, potrebbe essere il caso di un 
soggetto con turbe psichiche non gravi a tal punto da inficiare l’autodeterminazione del soggetto che da 
esse è colpito, ma potenzialmente determinabili reazioni sconclusionate e violente, pericolose per gli 
altri consociati. 
191
 Si è omesso nella trattazione, non tanto perché se ne sia fatto cenno in precedenza, quanto piuttosto 
perché il tema, sia pur interessante, costituirebbe una divagazione nella descrizione dei caratteri 
fondamentali del diritto alla salute, di affrontare i delicati temi della riserva di legge e del limite che il 
legislatore ordinario incontra nel rispetto della dignità umana, nell’imporre – a tutela della salute – 
trattamenti sanitari obbligatori a carico di un soggetto malato o potenzialmente pericoloso. Invero, tali 
limiti sono il riverbero immediato del rango di diritto fondamentale cui la Costituzione stessa, almeno 
quando ne ha considerato la dimensione individuale, ha fatto assurgere il diritto alla salute; da un lato, 
non vi è chi non veda come la riserva di legge (che, all’evidenza, non potrà che avere un contenuto di 
dettaglio, conformativo della successiva azione dell’amministrazione) sia lo strumento più adatto per 
evitare gli abusi e i dispotismi dell’Amministrazione, nonché la possibilità di avere una applicazione 
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Tanto succintamente precisato
192
, nel diritto di non sottoporsi a terapia si rinviene la 
prova di quanto affermato in precedenza, ossia dell’estraneità, in linea di 
ragionamento, tra il diritto individuale alla salute e qualsiasi ragionamento economico, 
dipendente anche dalla sua natura sociale. 
Invero, il diritto di scegliere o non scegliere se curarsi non implica affatto che lo Stato 
debba in un qualche modo ingerirsi in tali determinazioni, legate soltanto al libero 
arbitrio del singolo; semmai, un ruolo all’Ordinamento lo si dovrà riconoscere nel caso 
in cui vengano messe in pericolo posizioni giuridiche soggettive appartenenti a terzi: 
ma questo intervento di “sociale” ha ben poco, mirando invece a ristabilire una più 
appropriata scala di valori tra i diritti da difendere. 
E, del resto, la mano dello Stato – secondo quel che recita il disposto costituzionale – 
dovrebbe essere in quei frangenti solo legata al superamento della volontà del singolo, 
apponendo in capo a questo uno specifico obbligo; ma non deve spingersi a far sì che, 
per adempiere a tale comando, l’obbligato debba rivolgersi necessariamente a una 
struttura statale. 
Si determinano così i connotati della “libertà di scelta del paziente”193, che, come 
meglio si vedrà appresso
194
, ha costituito una direttrice pure per lo sviluppo della 
legislazione ordinaria. Se, infatti, si va a guardare quanto prevedeva l’originaria 
formulazione della legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale e quanto hanno 
previsto le riforme degli anni Novanta, che su tale sistema hanno profondamente 
inciso, risulta evidente la volontà del legislatore di consentire al singolo, per quanto 
nelle sue possibilità
195
, di scegliere la struttura (pubblica o convenzionata) alla quale 
                                                                                                                                             
sperequata del sistema dei trattamenti sanitari obbligatori sul territorio nazionale; dall’altro, il limite 
della dignità umana, finisce col ridare centralità, ancora una volta, alla figura e alla sfera dei diritti del 
singolo individuo, evitando che le c.d. “scelte tragiche” del diritto abbiano ad esplicarsi oltre la soglia 
della normale tollerabilità su chi, per ventura, non è più in grado o non ha più la volontà di attendere a se 
stesso, ma che, in fondo, rimane comunque essere umano.  
192
 Il tema dei trattamenti sanitari obbligatori, corollario delle considerazioni che si stavano facendo, è 
terreno particolarmente fecondo per la dottrina. Soltanto per citare le opere più significative, si vedano, 
C. CASONATO, Diritto alla riservatezza e trattamenti sanitari obbligatori: un’indagine comparata, 
Trento, 1995. 
193
 La locuzione viene in più d’una occasione utilizzata da R. BALDUZZI – D. SERVETTI, La garanzia 
costituzionale del diritto alla salute e la sua attuazione nel Servizio sanitario nazionale, cit. 35. 
194
 Cfr. capitolo IV, paragrafi 1 e 2. 
195
 Sul punto e sulla libertà di scelta del paziente, per tutti, C.E. GALLO, La configurazione delle 
situazioni giuridiche soggettive degli utenti, in Salute e sanità, a cura di R. FERRARA, in Trattato di 
Biodiritto, a cura di S. RODOTÀ – P. ZATTI, Milano, 2010, 416 ss.. 
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chiedere l’erogazione della prestazione; a riconoscimento, quindi, di una libertà 
d’opzione anche laddove lo Stato, per dare attuazione e concretezza alle aspettative e 
alle istanze “sociali” dei cittadini, sia direttamente intervenuto con un compiuto 
sistema protezionistico e a ulteriore conferma, per altro verso, della innegabile 
possibilità del singolo di rivolgersi ad altre strutture e ad altri medici, che nulla hanno a 
che fare col S.S.N., esercitando privatamente la medicina, ma che, proprio per la 
funzione che svolgono, non possono essere esautorati delle loro attribuzioni dallo 
Stato. 
 
 
7. Ancora sulla dimensione del diritto alla salute come diritto individuale: il 
diritto degli indigenti di ricevere cure gratuite. Un ulteriore esempio della 
complementarietà tra le due differenti dimensioni del diritto alla salute. 
Il primo comma dell’articolo 32 della Costituzione, oltre a recare la solenne 
enunciazione di cosa si abbia ad intendere per diritto alla salute, contiene una ulteriore 
locuzione, relativa alla garanzia offerta dalla Repubblica agli indigenti, affinché questi 
abbiano la possibilità di accedere a cure gratuite. 
L’introduzione di una simile locuzione, riecheggiante, per molti versi, un sentimento 
assai diffuso in passato e che, per molti, pure poteva ritenersi fondativo del sistema 
assistenziale per primo sorto, riconducibile alla caritas cristiana, all’interno della 
Costituzione era passata per un dibattito in Assemblea costituente dai toni affatto 
accesi, in molti dubitando della utilità e delle cogenza di una simile previsione e della 
effettiva possibilità per lo Stato di apporre una seria garanzia
196
. 
Tali incertezze, per vero, rispondevano ad una concezione meramente sociale del 
diritto alla salute, che coglieva (come s’è visto fare, peraltro, anche alla giurisprudenza 
molti anni dopo il 1° gennaio 1948) solo la dimensione collettiva del fenomeno e 
accentrava le sue attenzioni sul ruolo che in ciò avrebbe dovuto avere l’Ordinamento. 
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 Riassumono i lavori dell’Assemblea costituente e le diverse posizioni assunte dai rappresentanti dei 
sei partiti in essa coinvolti, R. BALDUZZI – D. SERVETTI, La garanzia costituzionale del diritto alla 
salute e la sua attuazione nel Servizio sanitario nazionale, cit., 27; critica, in particolare, si era mostrata 
la posizione di chi riteneva che un simile assunto sapesse “troppo di congregazione di carità” (cfr. Atti 
dell’Assemblea costituente, seduta del 24 aprile 1947, 3297). 
89 
 
Questa sistemazione, tuttavia, può dirsi solo parzialmente corretta: il diritto del povero 
a ricevere delle cure gratuite, anzitutto, è da intendersi come diretta promanazione del 
diritto alla salute come diritto fondamentale dell’individuo, ma, meglio ancora, come 
immediata conseguenza del diritto del singolo a ricevere le cure necessarie al ristoro 
della sua salute. 
La centralità dell’individuo, quindi, emerge in questo frangente; ma, rispetto al profilo 
del diritto alla salute dal quale dipende, si caratterizza per imporre una risposta diversa 
allo Stato dalla mera eliminazione di ogni ostacolo a che il soggetto malato possa 
effettivamente sottoporsi a terapia. 
Se, infatti, il diritto di curarsi non può - lo si ribadisce, almeno in una sua valutazione 
astratta, che non venga influenzata dallo sviluppo che il legislatore ha conferito al 
sistema – avere alcuna immediata attinenza con il ruolo dell’Amministrazione nella 
difesa del diritto alla salute, per la cura degli indigenti la Repubblica non solo tutela, 
ma garantisce il diritto alla salute. 
La differenza letterale rinvenibile nel testo della Carta, come pure è stato da più parti 
osservato, non è di poco momento. La garanzia, invero, impone un comportamento 
assai incisivo da parte del garante, che deve intervenire qualora la situazione protetta 
venga messa a rischio. 
Ciò, beninteso, non significa che si possa riscontrare, nella dizione costituzionale, un 
qualche espresso impegno dello Stato a creare una struttura che effettivamente tuteli i 
più poveri, essendo dato immaginare – come avviene pure in altri paesi – che 
l’Ordinamento, nei confronti di soggetti in condizioni tali da non permettersi alcuna 
cura, possa evitare di creare apposite strutture in cui erogare le prestazioni di cui si 
discute, ma possa farsi carico di sopportarne i costi. 
Orbene, una simile affermazione, in ipotesi certamente scevra da qualsiasi 
inconveniente, nell’Ordinamento italiano si è dovuta scontrare con un andamento della 
realtà delle cose profondamente diverso, se si considera che, dal punto di vista storico, 
il ruolo interventista “in concreto” dello Stato si è iniziato ad avere alla fine 
dell’Ottocento, con la legge Crispi sugli Istituti di Previdenza, di Assistenza e di 
Beneficienza. 
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Di lì in poi, la mano dello Stato, almeno nella tutela dei più poveri, ha costituito un 
punto fermo di ogni ragionamento; ed è sotto questo profilo che, ritornando a quanto 
affermato nel preambolo del presente passato, si comprendono le ragioni per le quali 
era stato ostracizzato l’inserimento di una apposita garanzia all’interno della Carta, che 
avrebbe dovuto guardare al futuro e non limitarsi a riconoscere ciò che c’era già e non 
avrebbe potuto essere
197
. 
Sulla scorta di queste precisazioni si coglie allora il nesso che vi è tra il diritto del 
singolo a ricevere cure gratuite ove si trovi nell’impossibilità di pagare (o contribuire a 
pagare) il servizio erogato di tasca propria e la costruzione di una rete volta a erogare 
la prestazione sanitaria. 
Ciò detto in ordine alla natura spuria del diritto degli indigenti alle cure gratuite, che è 
sì diritto individuale, ma che è pure diritto sociale, per come l’Ordinamento (e non la 
Carta) è stato conformato, la disamina del diritto deve spostarsi, necessariamente, sul 
concetto di indigenza
198
. 
L’equivocità di una simile categoria emerge a tutta prima, trattandosi di una nozione 
relativa, che si presta a molteplici interpretazioni, non tanto in rapporto alla pletora (i 
cittadini) di coloro che possono essere effettivamente indigenti, potendosi dare, in 
valori di raffronto, che anche chi abbia un reddito considerevole sia, a conti fatti, 
povero rispetto a chi ha una capacità patrimoniale ben più ampia; quanto, piuttosto, in 
rapporto al costo della singola cura che ciascuno potrebbe pretendere gli venisse 
erogata in condizioni di liberalità: di fronte a un trattamento sperimentale, 
rivoluzionario e per ciò solo costosissimo, chiunque potrebbe ritenersi povero e 
rivendicare il diritto di essere assistito gratuitamente
199
. 
Sulla base di questo riscontro, s’era evidenziata la necessità che a dare una concreta 
articolazione al dettato della Carta fosse la legge ordinaria, che avrebbe dovuto 
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 Per un’opinione al di fuori di quelle espresse in seno all’Assemblea costituente, ma che 
efficacemente riassume il latente malumore che la scelta di includere nella Carta il riferimento agli 
indigenti aveva suscitato, v. M.S. GIANNINI, Relazione di sintesi, in Il servizio sanitario nazionale, 
Milano, 1981, 117, che considerava tale riferimento un anacronismo, facendo riferimento a uno Stato, 
quello ottocentesco, diverso per presupposti e per sviluppo rispetto a quello moderno. 
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 In dottrina, peraltro, più d’uno ha affermato l’inidoneità del diritto degli indigenti a ricevere cure 
gratuite a configurarsi, immediatamente, come diritto soggettivo, esigendo esso un concreto 
comportamento da parte dello Stato. Su questo punto, cfr., A. BALDASSARRE, Diritti sociali, in Enc. dir., 
XI, Roma, 1989 e M. LUCIANI, Salute – Diritto alla salute (dir. cost.), cit., 9. Contra questa tesi si è 
espressa L. CARLASSARE, L’articolo 32 della Costituzione e il suo significato, cit., 1117. 
199
 In argomento, cfr. B. CARAVITA DI TORITTO, La disciplina costituzionale della salute, cit., 49. 
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specificare i limiti reddituali e le specifiche cure da erogare in regime di liberalità ai 
soggetti meno abbienti. 
E’ da considerare, invero, che il sistema un tempo vigente (fondato sull’iscrizione in 
apposite liste di coloro che non avevano possibilità finanziarie di curarsi) non poteva 
più dirsi in linea coi tempi, poiché fondato su constatazioni fattuali agganciate a un 
periodo storico in cui le condizioni di vita erano assai diverse dalle condizioni odierne 
e che comunque avevano un contenuto di ampia discrezionalità; ma anche perché, nel 
tempo, è pure mutato il bisogno di cure. 
Se, in passato, infatti, il sistema terapeutico era improntato a fornire il sostegno 
necessario affinché il paziente potesse sopravvivere, l’allargamento dei bisogni della 
persona ha reso doverosa la valutazione di quali tra le prestazioni erogabili dallo Stato 
(potenzialmente tutte) potesse essere effettuata a favore di tutti i poveri. 
Il problema, si badi, non è di poco momento, afferendo, con immediatezza, alla 
salvaguardia del principio di eguaglianza, su cui l’intero sistema repubblicano si fonda. 
Si potrebbe infatti opinare che, per essere effettiva, la clausola di protezione contenuta 
nell’art. 32 della Costituzione dovrebbe imporre allo Stato di garantire al povero di 
usufruire di ogni prestazione cui coloro che hanno un alto tenore reddituale potrebbero 
accedere. 
Una simile questione, si badi, non involge (se non di riflesso) il diverso problema 
relativo all’individuazione di quali prestazioni lo Stato si debba impegnare a fornire 
nei confronti di ciascun individuo assumendo il ruolo di erogatore del servizio; ma 
concerne, piuttosto, il rapporto tra i consociati e gli strumenti approntati dal legislatore 
per rimuovere le differenze che limitano lo sviluppo del singolo
200
. 
Concretizzando con un esempio quanto da ultimo affermato, il dubbio che l’art. 32 
della Carta pone, nella tutela dei meno abbienti, riguarda la possibilità, che dandone 
una lettura estensiva, al più povero sia dato non solo di non sborsare alcunché per un 
intervento chirurgico necessario per salvargli la vita, ma pure per l’intervento di 
blefaroplastica, volto a colmare un’esigenza meramente voluttuaria. 
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 Una qualche confusione negli interpreti aveva sul punto ingenerato la decisione della Corte 
costituzionale 16 ottobre 1990, cit., che pareva aver confuso il diritto all’assistenza sanitaria pubblica di 
chi poteva sopportarne i costi, dall’altro caso in cui si tratta del diritto di chi invece non può sopportarli. 
Critico, sul punto, si mostra M. LUCIANI, op. ult. cit., 9. 
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La risposta al quesito può essere rinvenuta rammentando che il lemma di eguaglianza 
che propugna la Costituzione non implica che ciascuno debba, in linea di principio, 
essere identico all’altro, ripugnando all’Ordinamento qualsiasi idea di forzata analogia 
tra situazioni (e individui) che sono, per loro natura, diverse, essa collidendo con gli 
stessi assiomi fondanti lo Stato di derivazione liberale
201
. Esso implica, semmai, in 
ossequio ad una visione sostanzialistica della problematica dell’eguaglianza, che tutti 
quei profili elencati dall’articolo 3 come possibili fattori di discriminazione nel 
godimento dei diritti non divengano reale motivo di un “handicap sociale”202. 
E, dunque, nel caso di specie, che le condizioni personali e sociali del singolo non 
siano di ostacolo a una estrinsecazione potenziale della sua personalità; il che, detta 
altrimenti, significa che, in ordine al dovere dello Stato di erogare cure gratuite agli 
indigenti, a ciascuno deve essere assicurato quel minimo di cure necessario perché non 
sia messo in dubbio lo sviluppo potenziale della sua personalità
203
. 
Ciò, ovviamente, rappresenta un quid pluris rispetto alla semplice sopravvivenza 
dell’indigente che lo Stato un tempo assicurava, essendo tutelato non più solo quel 
diritto alla salute della persona, avendo riconosciuto l’Ordinamento un diritto alla 
integrità fisica, come visto, che rappresenta la sintesi dell’evoluzione dello Stato di 
diritto. 
E’ in questa prospettiva, dunque, che si deve valutare quali sono le cure offribili 
gratuitamente agli indigenti e tale catalogo, è indiscutibile, risulta certamente variabile 
(e potrà ancora essere modificato, a seconda della sensibilità che avrà a manifestare, in 
futuro, l’Ordinamento per i bisogni della persona) e come tale non può essere 
aprioristicamente e definitivamente determinato; ma ciò che è certo, è che esso ha 
assunto ora dimensioni significative, determinate, di volta in volta, dalla legge o dai 
regolamenti applicativi di questa. 
Sono, invero, solo atti generali (indipendentemente dalla loro natura legislativa) a 
potere determinare che prestazioni erogate a favore degli indigenti, parendo 
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 Tra i moltissimi contributi che affrontano il tema di cosa si abbia ad intendere per eguaglianza 
formale e sostanziale e, altresì, che studiano gli sviluppi di ciascuna delle predette categorie, si veda L. 
PALADIN, Ragionevolezza (principio di), in Enc. dir., agg., I, 1997, 899 ss..  
202
 Così, R. BIN - G. PITRUZZELLA, Diritto costituzionale, Torino, 2003, 451. 
203
 Sull’estensione della garanzia di cui si è fatto carico lo Stato, cfr. C. BOTTARI, Principi costituzionali 
e assistenza sanitaria, Milano, 1991, 25 ss., nonché F. TRIMARCHI BANFI, Pubblico e privato nella 
sanità, Milano, 1990, 97 ss.. 
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d’escludersi che possano essere atti delle singole Aziende sanitarie a poter tanto 
disporre, pena altrimenti la creazione di situazioni di evidente sperequazione sul 
territorio nazionale; la valutazione spetta al legislatore – ovvero, sulla scorta dei criteri 
da questo dettati, qualora si tratti di atti regolamentari – potendo esso soltanto optare 
su come dar concreta attuazione al principio. Tanto più ove si consideri, per 
agganciarsi a quanto si diceva agli esordi del presente paragrafo, che la garanzia che la 
Costituzione impone all’Ordinamento è di assicurare agli indigenti le cure gratuite, 
senza profondersi, però, sulle concrete modalità con cui deve essere data attuazione al 
nominato precetto. 
 
 
8. La clausola giustificativa del diritto alla salute come diritto sociale. L’interesse 
della collettività a che il singolo mantenga le sue condizioni di salute. La 
saldatura, definitiva, tra diritto di prestazione e diritto di libertà nella concezione 
di uno Stato interventista. 
Rimane, nella disamina delle proposizioni normative contenute dei due commi 
dell’articolo 32 della Carta fondamentale, da condurre una riflessione sul ruolo che, in 
concreto, viene giocato dalla Repubblica nella tutela di un bene che non è soltanto 
individuale, ma che viene pure designato come interesse della collettività. 
La valutazione del diritto alla salute quale diritto di libertà, per vero, non riesce ad 
esaurire l’ambito coperto dal disposto costituzionale, il quale non si limita al 
riconoscimento della doverosa tutela del singolo, ma trascende la dimensione 
individuale, per sancire che la salute (dell’individuo, ovviamente, perché – come visto 
– essa non può che appartenere a ciascun essere umano) deve essere protetta anche nel 
suo risvolto sociale
204
. 
Invero, nel momento in cui si è superata la soglia della protezione della “sola” integrità 
fisica dell’individuo, per guardare ad una nozione, più o meno ampia, che coinvolge 
altri elementi (id est l’ambiente) incidenti, a vario titolo, sul bene salute, si finisce col 
regolare aspetti della vita associata; è evidente, infatti, che se si deve proteggere il 
singolo da ogni possibile fattore di rischio proveniente da fattori esterni, allora si deve 
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 Sul punto, R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 61. 
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necessariamente affermare che la protezione si sposta su d’un piano collettivo, in cui la 
tutela del bene di uno, coincide col bene dell’altro. 
Detto altrimenti, della predisposizione di un ambiente salubre beneficia non uno 
soltanto dei consociati, ma una indefinita generalità, coincidente con tutti quei soggetti 
che a vario titolo entrano in contatto coll’ambiente (in)salubre. 
Non solo: nel momento in cui scatta – perché ciò espressamente prevede il secondo 
comma dell’articolo 32 della Costituzione – un dovere dalla salute205 da parte del 
singolo, cui è imposto che il suo diritto ad essere malato
206
 non possa mettere in gioco 
la salute altrui, circoscrivendo, così, il rischio della trasmissione della malattia da cui è 
afflitto o prevenendo tale pericolo, riemerge l’incidenza sociale del diritto alla salute, 
perché, ancora una volta, l’interesse dello Stato prescinde dalla dimensione soggettiva 
e va a collocarsi su un piano di indefinita generalità, andando a proteggere qualsiasi 
individuo la cui salute possa, in un qualche modo, essere messa a rischio. 
Ma, soprattutto, se si legge la disposizione costituzionale in relazione a quanto previsto 
dall’articolo 2 e dall’articolo 3 della Carta, si comprende allora che l’interesse della 
collettività è di far sì che vi siano tutte le condizioni perché si possano, a dispetto delle 
disparità di fatto delle situazioni di partenza, migliorare le condizioni di vita di 
ciascuno
207
. 
Riconosciuto, però, che il diritto alla salute assume una tale portata ultraindividuale, si 
pone allora il duplice problema di comprendere se l’Ordinamento abbia, in qualche 
modo a tutelarlo direttamente e, in tal caso, come abbia ad estrinsecare questa tutela. 
Le risposte ai quesiti così posti e soprattutto al primo di essi, per vero, potrebbero oggi 
apparire quasi scontate, parendo imprescindibile, nell’attuale sistema di equilibri 
costituzionali, che lo Stato si impegni effettivamente per dare la possibilità che il 
diritto alla salute di ciascuno (e per l’effetto, il diritto alla salute collettivo) abbia una 
concreta difesa. 
Tale affermazione è oggi certamente vera; ma non lo era, invece, in un recente passato, 
tant’è che la norma costituzionale, come s’era ricordato prima, era stata da molti 
                                                 
205
 Su questo specifico aspetto, B. PEZZINI, Il diritto alla salute: profili costituzionali, cit., 63. 
206
 Così, s’era espresso C. MORTATI, op. ult. cit., 5. 
207
 Riassumono efficacemente il tortuoso cammino compiuto dalla dottrina per tracciare le concrete 
fattezze del diritto alla salute come diritto sociale R. BALDUZZI – D. SERVETTI, op. ult. cit., 31; cfr., 
altresì, i rilievi di B. PEZZINI, op. ult. cit., 53. 
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catalogata come un’indebita fuga in avanti208, stante il sostrato alla base della 
elaborazione costituzionale. 
Ma, di queste istanze, delle questioni poste da una parte significativa della dottrina, già 
s’è trattato, bastando qui aggiungere che, nel momento in cui un diritto supera le sue 
dimensioni singolari, si pone effettivamente il problema di una risposta in prima 
persona dello Stato; e soggiungendo come, ad ogni buon conto, l’esigenza del singolo 
che avverte che i suoi diritti debbano trovare tutela può pure essere intesa come il 
riflesso di un nuovo modo di avvertire il rapporto coll’Ordinamento e i suoi apparati, 
ma, prima ancora, di un nuovo modo di intendere le proprie prerogative, per la 
comunanza che esse presentano con quelle altrui. 
In altri termini, se il diritto alla salute rimanesse nella sfera individuale di ogni 
soggetto, si potrebbe fare una qualche fatica a riconoscere che lo Stato abbia a farsi 
carico di un intervento diretto nell’ambito della sanità per promuovere e tutelare tale 
diritto. In fondo, come si diceva in precedenza, sulla scorta di autorevole dottrina, la 
tutela della salute potrebbe passare solo attraverso la protezione (anche soltanto a 
posteriori) della libertà negativa, ovvero pel tramite di una positiva azione limitata ad 
assicurare e a promuovere la creazione di un sistema curativo, che pure potrebbe 
rimanere in capo ai privati e che al contempo promuova pure l’esercizio del singolo del 
diritto di scelta del curante e delle terapie. 
Nel momento, però, in cui fa capolino, al di là di questa dimensione, un diritto che ha 
dei risvolti collettivi, allora lo Stato non può più rimanere inerte
209
. 
                                                 
208
 Cfr., sul punto, quanto affermato da V. CRISAFULLI, op. ult. cit., passim. 
209
 Potrebbe opinarsi, invero, che il passaggio logico che giunge al riconoscimento del diritto alla salute 
come diritto ultraindividuale e come tale abbisognante di una risposta da parte dell’Ordinamento sia 
indimostrato e privo di un riscontro positivo; a tale obiezione, per vero, si potrebbe agevolmente 
rispondere agganciandosi non tanto a quel che dispone l’articolo 32 della Carta, quanto, piuttosto, alla 
fitta trama costituzionale, che aggancia l’articolo 32 con altre disposizioni. Ed è proprio in forza di 
quelle che si può desumere che esista una portata ultraindividuale – positivizzata – del diritto alla salute. 
Se, infatti, né il primo né il secondo comma del citato articolato costituzionale possono realmente dirsi 
significativi della volontà del Costituente di dare una sistemazione di tale dimensione del diritto alla 
salute, dato che la nozione di interesse della collettività potrebbe anche ritenersi bastevole a configurare 
un vero e proprio diritto ultraindividuale e gli altri indizi di una simile volontà (la cura degli indigenti, la 
sottoposizione a trattamento sanitario obbligatorio) non riescono a fondare l’esigenza di un intervento 
concreto della Repubblica. Sennonché è altrove – poiché, in fondo, la Costituzione come ogni altro 
insieme di norme, soggiace alle ordinarie regole di interpretazione – che si deve trovare un aggancio 
positivo che riconosce al diritto alla salute una portata ultraindividuale. Il riferimento è ancora una volta 
agli artt. 2 e 3 della Carta, la cui portata (al di là della sinteticità con cui sono stati formulati) non può 
essere messa in dubbio. Se, infatti, è interesse della Repubblica rimuovere gli ostacoli alla realizzazione 
dell’uguaglianza sostanziale e del singolo individuo, allora non vi è dubbio che si sia di fronte a 
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E’ questo, del resto, l’elemento dirimente che connota, anche sul versante soggettivo, il 
diritto alla salute, che diventa, in tal modo, diritto ad una pretesa che non può essere 
espressione della volontà del singolo, ma che è – evidentemente – emblema di un 
comune sentimento, ossia di una esigenza della collettività. 
Ovviamente, in un simile disegno finisce col risolversi pure l’aspettativa del singolo 
(che è parte dell’esigenza della collettività), ma ciò non toglie che lo Stato debba 
esporsi per tutelare la posizione dei consociati. 
Prima di affrontare la questione più annosa, relativa alle modalità con cui 
l’Ordinamento deve farsi carico di intervenire per la protezione del diritto alla salute, 
rimane da rimarcare come, quanto sin qui affermato, ancora una volta è l’emblema 
della poliedricità di un diritto fondamentale; alle esigenze libertarie, invero, si 
affiancano, con un nesso assai difficile da sciogliere, i bisogni sociali di ciascuno, che 
hanno sempre fonte nel diritto individuale, ma finiscono col costituirne 
l’estrinsecazione, dimostrando, ancora una volta, come la distinzione tra diritto di 
libertà e diritto sociale abbiano perduto la loro originaria e netta connotazione; si può 
quindi affermare che, coll’entrata in vigore della Carta e il posizionamento, al centro di 
ogni elucubrazione dell’essere umano, il rapporto di successione dal punto di vista 
della genesi tra un diritto sociale sorto per primo e una situazione giuridica soggettiva 
qualificabile come diritto fondamentale, ha finito coll’invertirsi, cosicché il diritto 
sociale diventa “successivo” dal punto di vista logico a un diritto di libertà che, proprio 
per la sua pervasività, finisce col necessitare di altre ed ulteriori iniziative a sua difesa. 
E, su altro versante, dimostrano come la catalogazione delle proposizioni normative sia 
anche in astratto, valevole fino a un certo punto, pur rimanendo fondamentale per 
comprendere le fitte propagazioni del diritto alla salute. 
Tanto precisato, va detto, in merito al concreto e fattivo intervento che la Costituzione 
ha imposto allo Stato di effettuare, che una prima problematica attiene al profilo 
organizzativo del sistema volto a tutelare la salute del singolo e all’individuazione dei 
soggetti erogatori delle prestazioni. 
                                                                                                                                             
qualcosa di più della considerazione del bene del singolo; e non vi è nemmeno dubbio che, per dare 
realizzazione a ciò che s’è imposto, l’Ordinamento debba effettivamente attivarsi. 
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L’articolo 32, al suo esordio, fa generico riferimento alla Repubblica (ossia, 
dell’insieme dei soggetti governanti, intesi nella loro dimensione organizzativa, per 
aderire a quella che di Repubblica è forse la più nota definizione
210
): se, però, un tanto 
sarebbe bastevole in relazione alla tutela del versante negativo del diritto alla salute in 
quanto la protezione di tale dimensione, in via preventiva e in via successiva, è affidata 
trasversalmente ai pubblici poteri (si pensi, ad esempio, al coinvolgimento del potere 
giudiziario nel caso in cui occorra ristorare, per equivalente, il danno da qualcuno 
arrecato all’altrui salute), siffatta considerazione non potrebbe essere de plano adattata 
alla creazione di un sistema che in prima persona occupi l’apparato Statale nella 
soddisfazione delle pretese individuali. 
Per vero, siffatto problema s’era posto già in Assemblea costituente211, quando già 
qualcuno propose l’emancipazione dell’Amministrazione sanitaria dal Dicastero degli 
Interni, senza tuttavia venire ascoltato. 
Si preferì, allora, così ritenendo fondata l’obiezione generale che, nei rapporti tra 
legislazione ordinaria e Costituzione, sarebbe spettato solo alla prima il compito di 
organizzare nel dettaglio la pubblica amministrazione (ciò dipendendo, all’evidenza, 
dal principio di legalità), potendo la seconda solo dettare dei principi generali, ovvero 
dei fini che si sarebbero dovuti, gradatamente e nel tempo, raggiungere
212
. 
La scelta dei Costituenti, col senno di poi, certamente fu provvida. 
In primo luogo, perché l’inclusione di un qualche dettame sul futuro sviluppo del 
sistema amministrativo (che, lo si ribadisce, è stato nel concreto delineato solo nel 
1978, con la legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale) avrebbe finito con lo 
stringere un indebito vincolo alle scelte che poi il legislatore ordinario – dall’alto della 
Sua discrezionalità – avrebbe potuto effettuare, non potendosi dare che una Carta 
fondamentale (rigida, per giunta, e come tale passibile di modifiche solo in certe e 
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 Cfr., infatti, quanto affermato da V. CRISAFULLI, La costituzione e le sue disposizioni di principio, 
Milano, 1952, 66, il quale, peraltro, sviluppa un assunto che già era stato espresso in Assemblea 
costituente e che voleva la Repubblica come insieme di tutte le attività e funzioni sia dello Stato in 
quanto tale, sia delle Regioni e degli altri pubblici (cfr. dichiarazioni dell’On. Ruini, rese in data 24 
marzo 1947, in Atti Assemblea costituente, 2424). 
211
 Lo notano, in particolare, R. BALDUZZI – D. SERVETTI, op. ult. cit., 27. 
212
 Cfr., sul punto, R. FERRARA, Salute, cit., 519 ss.. 
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determinate condizioni
213
) si spingesse a preconizzare – rectius, a imporre – i futuri 
sviluppi che avrebbe dovuto avere l’apparato democratico. 
In seconda istanza (e proseguendo sull’aspetto da ultimo evidenziato), poiché ben 
difficilmente la Costituzione avrebbe potuto immaginare lo sviluppo del settore privato 
nell’erogazione di prestazioni sanitarie e, dunque, nella soddisfazione del diritto 
sociale di cui ora si discute. 
Infine, perché una qualsiasi ingerenza nel sistema organizzativo della Pubblica 
Amministrazione avrebbe determinato, pure, un condizionamento sull’altro aspetto 
problematico che sin qui si è solo enucleato: la determinazione delle prestazioni che 
l’apparato burocratico si sarebbe impegnato ad erogare a favore della indeterminata 
collettività di individui che di esso potevano fruire. 
Non può essere omesso, infatti, che una Organizzazione amministrativa non si 
caratterizza soltanto per la forma che l’Ordinamento ha inteso darle, ma risulta altresì 
connotata dalla funzione che essa è chiamata ad assolvere. 
Anzi, è quest’ultimo elemento a determinare la reale caratterizzazione di una 
Amministrazione sempre più spesso improntata su moduli che non vengono 
predeterminati “a monte” delle funzioni amministrative, ma che da queste ultime 
vengono disegnati, così da rispondere, al meglio, alla satisfazione del pubblico 
interesse. 
Ma, se così è, non sarebbe opportuno un qualche peso calato dall’alto sul capo del 
legislatore, il quale, proprio per rispondere alla finalità per la quale la pubblica 
amministrazione esiste, non potrà trovarsi costretto a dare una conformazione 
determinata a un Organo, piuttosto che a un Ufficio, perché ciò gli è imposto dalla 
Costituzione.  
Si comprende, pertanto, come lo strumento migliore per determinare le scelte 
strategiche sulla erogazione di un servizio che adempie alle fondamentali aspettative di 
tutela dei cittadini sia proprio la legge, che, anche nell’organizzazione del sistema 
sanitario diventa centrale. 
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 Cfr., ovviamente, il meccanismo aggravato previsto dall’art. 138 della Carta, che risulta essere, a 
livello comparato, peraltro, uno dei più gravosi per procedere alla modifica della Costituzione. 
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E’ tramite essa, dunque, che si potrà dare concreta risposta alle esigenze di una 
puntuale regolamentazione del diritto sociale più fondamentale. 
E si badi, così anticipando quanto si dirà nel capitolo successivo, che sia la legge a 
regolare lo sviluppo del settore sanitario e a modulare le prestazioni erogabili a chi ne 
può usufruire, è sistemazione che consente pure un satisfattivo bilanciamento dei 
diversi valori costituzionali da considerare nell’organizzazione di un servizio così 
complesso. 
Un esempio basta a esprimere il concetto: se l’organizzazione dell’Amministrazione 
fosse rigidamente incardinata in moduli predeterminati e imposti dalla Costituzione, 
verrebbe assai difficile pensare ad un sistema flessibile o che possa essere modulato, 
per esigenze altrettanto importanti, come sono quelle di contenimento della spesa 
pubblica, se fosse la Carta costituzionale ad avere creato le linee generali del sistema; 
non potrebbero, in un caso del genere, essere eliminate le eventuali inutili e infruttuose 
articolazioni del sistema. 
Forse, nell’ottica di una tutela del diritto alla salute come diritto sociale, in un punto la 
Costituzione, pur avanzata, per le ragioni che si sono dette prima, ha denotato non ha 
dato prova di temerarietà, omettendo di indicare i caratteri generali cui il servizio 
sanitario si sarebbe dovuto ispirare
214
. Ma questi, in ogni caso, sono ricavabili dal 
contesto generale della Carta e avrebbero forse, rappresentato, una superfetazione. 
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 Principi che sono stati ben evocati, invece, dall’art. 1 della legge n. 833 del 1978.  
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II. Il diritto alla salute nel quadro costituzionale. Il bilanciamento di un diritto 
multiforme, comunque inviolabile, con altri diritti tutelati dalla Carta, non 
sempre dotati della medesima portata.  
 
 
1. Introduzione: la poliedricità del diritto alla salute come metro di paragone con 
gli altri diritti della Carta. La gradazione della sua inviolabilità imposta dal 
rispetto di altri valori costituzionali. 
Il tentativo, sin qui effettuato, di descrivere i molteplici profili in cui si dipana il diritto 
alla salute, perlomeno per come esso è definito dall’articolo 32 della Costituzione, 
funge da volano per alcune ulteriori considerazioni, d’eguale importanza rispetto alle 
precedenti. 
E’ ovvio – e già se ne è fatto cenno – che non può pensarsi all’articolo 32 come ad una 
unità giuridica isolata, creatrice di un sistema di regole autosufficiente e 
autoreferenziale
215
, perciò completamente autonomo rispetto alle altre norme contenute 
nella Carta
216
. 
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 Utili sul punto appaiono pure le considerazioni di R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 88, 
il quale guarda al problema dei rapporti tra diritto alla salute e altri diritti costituzionalmente garantiti da 
un’ottica tutta particolare, che riprende, ancora una volta, la vecchia (e sopita) diatriba in ordine alla 
natura di diritto sociale o di diritto fondamentale del diritto alla salute. Se, secondo l’Autore, si aderisse 
alla più risalente tesi che individua nel diritto alla salute un mero diritto di prestazione, qualsiasi 
problema di bilanciamento con contrapposti interessi finirebbe coll’essere mal posto, essendo il diritto 
alla salute destinato (quasi) sempre ad assumere una posizione subordinata rispetto alle posizioni 
individuali declinate come assolute e fondamentali dalla Costituzione.  
Siffatta impostazione che ha l’indiscutibile pregio di recare un ulteriore argomento per riconoscere il 
carattere che merita al diritto alla salute, che sarebbe altrimenti relegato ad essere ben poca cosa al 
cospetto di altri diritti costituzionalmente garantiti, ha pure però un difetto di non poco momento, che 
non sta nell’aver, anche solo per un momento, aderito ad una impostazione desueta, quanto piuttosto 
nell’aver ritenuto che un diritto, solo perché sociale, non sia sottoponibile al balancing test con altri 
diritti della stessa levatura; se è infatti vero che un diritto sociale deve conformarsi a quanto prevedono i 
diritti fondamentali, dei quali costituiscono propagazione e specificazione, è altrettanto vero che un 
qualche conflitto, risolvibile con un criterio non gerarchico, è pure ipotizzabile con altri diritti dello 
stesso rango. La questione, in altri termini, non sta mai (rectius, non sta solo) nella soggiogabilità di un 
dato diritto a regole e a valori ad esso sovraordinati, quanto piuttosto nella valutazione dei conflitti 
(anche potenziali) che dall’esistenza di due o più norme di rango eguale e aventi ad oggetto fattispecie 
in parti collimanti può derivare. 
216
 E’ ben noto e trasversalmente accolto, del resto, l’orientamento che ritiene esistente un reciproco 
condizionamento tra i singoli beni costituzionali e, in particolare, tra i diritti fondamentali, i quali, 
costituendo il fondamento necessario per l’esistenza della comunità, hanno bisogno di essere tra loro 
equilibrati, per consentire lo sviluppo di un modello sociale “sostenibile”, dal punto di vista della 
Costituzione. Non a caso, si parla, in dottrina, di coordinamento in funzione unitarizzante dei diritti 
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Già nel tentativo di definirne i tratti salienti e, in particolare, il grado di intensità che 
esso assume al cospetto degli altri diritti enunciati dalla Costituzione, è emersa, 
inequivocabile, la traccia di una contaminazione riconducibile alla forza informante 
degli articoli 2 e 3: se il diritto alla salute ha la portata che (faticosamente, per vero) gli 
è stata riconosciuta è stato solo perché una interpretazione costituzionalmente orientata 
del disposto contenuto nell’articolo 32 ha imposto di leggere la norma attraverso la 
lente del principio di eguaglianza e del dovere di solidarietà. 
Se, in altri termini, si è potuto affermare che il diritto alla salute è diritto riconosciuto 
universalmente a chicchessia, costituendo indefettibile connotato della sfera giuridica 
della persona umana, è solo perché, per un primo profilo, esso rientra in quel catalogo 
di diritti inviolabili che la Costituzione fa obbligo alla Repubblica di garantire e, per 
altro profilo, esso costituisce il miglior viatico per dare concreta risposta all’esigenza – 
al cui soddisfacimento pure è preposta la Repubblica – di rimuovere quegli ostacoli di 
ordine economico e sociale che limitano la libertà e l’uguaglianza dei cittadini. 
Ma, è ovvio, che i rapporti e le inferenze non possano esaurirsi soltanto in questo 
duplice riferimento ai fondamentali canoni interpretativi di cui si è detto, sembrando 
anzi scontato che anche solo il nesso con gli articoli 2 e 3 sia ben più profondo e 
articolato di quello testé rammentato. 
E’, poi, così estesa la forza del diritto alla salute che esso, inevitabilmente, è destinato 
a relazionarsi (o a incocciare) con altri precetti costituzionali.  
Un diritto, infatti, che è al contempo diritto fondamentale (e dunque, al pari degli altri 
diritti di libertà, non aggredibile né dallo Stato, né da altri privati) e diritto sociale (e 
che dunque necessita di una data attività da parte dell’Ordinamento perché abbia piena 
esplicazione) finisce, inevitabilmente, col toccare altri diritti costituzionalmente 
garantiti, formandone una possibile chiave interpretativa
217
; ovvero, andando ad 
incidere sulla portata di essi e, a sua volta, ad essere inciso da questi ultimi
218
. 
                                                                                                                                             
fondamentali. Sul punto, in particolare, sembra opportuno il richiamo a P. HABERLE, Le libertà 
fondamentali nello Stato costituzionale (traduzione di A. Fusillo e R.W. Rossi), Roma, 1993, 39 ss.; in 
specie, ai paragrafi dedicati alla funzione sociale dei diritti fondamentali e ai diritti fondamentali come 
fondamento funzionale della democrazia, che lucidamente descrivono – richiamandosi ai precedenti 
orientamenti della dottrina costituzionale tedesca – l’interazione sussistente tra i valori cardine di un 
ordinamento e la loro importanza per la costruzione di un modello moderno di Stato.  
217
 Sul punto, assai evocativa è l’espressione utilizzata da A. SIMONCINI – E. LONGO, Commento all’art. 
32 della Costituzione, in Commentario alla costituzione, a cura di R. BIFULCO, A. CELOTTO, M. 
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Gli esempi, di immediata evidenza, che si possono portare a sostegno di questo 
argomento sono molteplici e meglio verranno approfonditi nel prosieguo, potendosi 
però qui limitare a rammentare che – riprendendo l’immagine del “Giano bifronte”– se 
il diritto alla salute necessita di un apparato organizzativo per essere adeguatamente 
tutelato e promosso, allora s’appalesa doveroso un confronto tra tale regola (che, come 
visto, pur se programmatica, ha un contenuto immediatamente precettivo, vincolando 
il legislatore a costruire un sistema amministrativo che dia piena attuazione al disposto 
costituzionale) e l’architettura istituzionale pure congegnata dalla Carta fondamentale, 
in cui – la considerazione è per vero didascalica – si susseguono Stato, Regioni e 
Autonomie locali, non solo nella gestione della macchina pubblica, ma pure nella 
definizione delle dimensioni dell’apparato organizzativo in funzione della portata del 
diritto alla salute, tanto consentendo di affermare il Titolo V della Parte Seconda della 
Costituzione e in particolare gli articoli 117, 118 e 120 della Carta
219
. 
E, ancora, che se il diritto alla salute è realmente un diritto di libertà intangibile, nel 
suo nucleo più essenziale, si deve ritenere che, per la sua forza, esso finisca col 
costituire un limite all’esplicazione di altre libertà, prima tra tutte quella di iniziativa 
economica, che sia pure equiparabile al diritto alla salute, quanto meno per le 
blasonate ascendenze che può decantare, rimanendo ad esso legato lo sviluppo del 
primigenio Stato liberale di diritto, cede ora il passo al diritto protetto dall’articolo 32, 
in ragione della diversa connotazione che a questo è stata data negli anni successivi 
alla entrata in vigore della Carta. 
E’ pur vero, infatti, che l’articolo 41 della Costituzione, nel prevedere che l’iniziativa 
economica privata sia libera, pone un canone fondamentale per lo sviluppo dell’uomo 
                                                                                                                                             
OLIVETTI, 2006, I, 671, secondo i quali il diritto alla salute fungerebbe da moltiplicatore delle altre 
libertà costituzionali. 
218
 E’ lezione ai più nota, invero, che ogni diritto della Carta, ma ancora prima ogni norma giuridica 
trovi dei limiti eteronomi alla sua portata applicativa. L’argomento, invero, vale anche per i citati articoli 
2 e 3 della Costituzione, che pur costituendo il vero sostrato dell’Ordinamento repubblicano finiscono 
non tanto col limitarsi a vicenda (sia pur potendosi scorgere nella promozione dei diritti dell’uomo un 
limite insito nel dovere di solidarietà e, altresì, nella clausola di uguaglianza sostanziale, che non 
consente, in alcun modo, di appianare quelle differenziazioni – si pensi alla capacità reddituale – che 
pure potrebbero, quanto meno in linea teorica riscontrarsi), quanto piuttosto di trovare in fattori diversi 
(si pensi al contenimento della spesa pubblica, per citare un fattore che verrà approfondito nel corso 
della trattazione) una direttrice (e un limite) del loro sviluppo. 
219
 Sul punto, approfondita appare la disamina effettuata da A. CATELANI, La sanità pubblica, in 
Trattato di diritto amministrativo, a cura di G. SANTANIELLO, Padova, 2010, 63 ss.. 
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(ossia, del singolo) nell’ambito sociale, costituendo, in ciò, a sua volta un diritto 
appartenente al catalogo dei diritti inviolabili protetti e salvaguardati dall’articolo 2; 
ma è altrettanto vero (come non manca di ricordare pure il secondo comma della stessa 
disposizione) che la sua esplicazione non può in alcun modo recare danno alla 
sicurezza, alla libertà e alla dignità umana; limiti che sono meglio definiti anche dal 
diritto alla salute, che è afferente a tutti gli aspetti di cui fa menzione l’articolo 41, dato 
che, come detto, per la sua poliedricità esso finisce col rappresentare un diritto rivolto 
sia alla tutela della dimensione singolare dell’individuo, che alla tutela della 
dimensione collettiva dello stesso
220
. 
Nessuno del resto potrebbe, oggi come oggi, pensare (e in ciò, peraltro, entra in gioco 
pure la salvaguardia del bene ambiente, cui pure provvede l’articolo 9 della 
Costituzione
221) che la tutela dell’attività di impresa (e il riverbero che essa ha, 
soprattutto se relativa a industrie di considerevoli dimensioni e la cui attività possa, in 
fatto di emissioni e di pericolosità, comportare un qualche rischio per l’essere umano) 
sia a tal punto incisiva da consentire la legittimazione di pratiche inquinanti e 
pericolose o l’insediamento, in zone protette o a forte incidenza demografica, di 
imprese insalubri; così come è impossibile pensare (e qui si tocca, per vero, un altro 
argomento di cui si dovrà disquisire in relazione al diritto alla salute) che l’impresa 
possa conculcare il diritto dei lavoratori, sottoponendoli a ferrei turni lavorativi, che ne 
mettano a rischio l’integrità psicofisica. 
Al contempo, peraltro, è altrettanto vero che il diritto alla salute non assume una 
portata così assolutizzante da non dovere essere sottoposto a un balancing test
222
 con 
altri valori che sono altrettanto fondamentali e che, magari, pur non afferendo 
immediatamente alla dimensione individuale, hanno comunque in sé una forza tale da 
piegare la tutela della salute o, quanto meno, dall’impedirne un determinato sviluppo. 
                                                 
220
 Sul punto, cfr. R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 93. 
221
 Cfr. N. OLIVETTI RASON, La disciplina dell’ambiente nella pluralità degli ordinamenti giuridici, in 
AA. VV., Diritto dell’ambiente, cit., 3 ss.. 
222
 Trattasi di espressione mutuata dal diritto anglosassone e, più in particolare, dalle riflessioni della 
dottrina statunitense, ormai invalsa, peraltro, nell’Ordinamento italiano, utilizzata soprattutto per 
descrivere la particolare opera cui, con sempre maggior frequenza, è chiamata a svolgere la Corte 
costituzionale col suo sindacato di legittimità. Cfr., comunque, per una più esatta contestualizzazione 
dell’espressione, T.A. ALEINIKOFF, Constitutional law in the age of balancing, in 96 Yale Law Journal, 
1987, 943 ss.. 
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Se non si vuole guardare (come pure si dovrà fare, in realtà, costituendo esso il vero 
snodo della trattazione) a quanto dispongono l’articolo 81 e l’articolo 97 della 
Costituzione che, anche nella loro originaria formulazione, erano stati ritenuti imporre 
un principio di contenimento della spesa pubblica o quanto meno di sua 
razionalizzazione
223
, in grado, quindi, di limitare la possibilità di dare una risposta 
dell’Ordinamento all’esigenza “salute” della popolazione, consentendo cioè di erogare 
soltanto taluni tipi di prestazione, a discapito di altre, basta guardare a quanto prevede 
l’articolo 11 della Carta, che nello specificare quel che è da intendersi per libertà 
individuale, implicitamente contiene una barriera – il rispetto della dimensione 
personale inviolabile – oltre la quale non è dato a nessuno (diritto) di andare. 
E’ indubbio, quindi, che nella fitta trama costituzionale, fatta di rivoli che diventano, a 
seconda dei casi, emissari e immissari di un corso principale, da questo essendo 
generati, ma in questo pure confondendosi, vi sia la necessità di trovare pesi e 
contrappesi perché il complessivo disegno della Carta, che mette al centro del suo 
sviluppo sempre e comunque il cittadino (e, prima ancora, l’uomo), non sia alterato da 
affluenti di portata eccessiva, che finiscano per togliere peso alla portata degli altri. 
Fuor di metafora, ciò che si intende dire è che, come per qualsiasi altro diritto 
costituzionalmente previsto e garantito, anche per quel che attiene al diritto alla salute 
occorre tentare di definire quali sono i legami che esso presenta con altre disposizioni 
della Carta e quali conseguenze da questi rapporti derivano in ordine al suo esatto 
dimensionamento
224
. 
Non basta, infatti, che il diritto alla salute sia definito in una dimensione asistematica, 
ma occorre guardare, per capire ciò in cui realmente consiste, alle compressioni e alle 
espansioni che dai legami con altri valori della Carta ad esso derivano. 
Tanto constatato, si pone però il problema di comprendere come un diritto possa essere 
effettivamente modellato dall’interferenza con altri valori di eguale o superiore rango o 
come, a contrario, esso possa contribuire a plasmare altri diritti positivizzanti precise 
                                                 
223
 Trattasi, più precisamente, del corollario dell’economicità dell’uso delle risorse pubbliche. 
224
 Cfr. anche A. RUGGERI, Interpretazione costituzionale e ragionevolezza, in Poteri, garanzie e diritti 
a sessanta anni dalla Costituzione. Scritti per G. Grottanelli De' Santi, a cura di A. PISANESCHI e L. 
VIOLINI, Milano, 2007, 455 ss., il quale richiama l’attenzione dell’interprete a rifuggire dalla 
schematizzazione elementare dei modelli di protezione degli interessi, evidenziando come, 
nell’esperienza, siano sempre molteplici i valori che vengono in gioco e che devono essere tra loro 
soppesati. 
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situazioni giuridiche soggettive; una questione che, quando si ha a che fare con un 
diritto polimorfico come è il diritto alla salute, diventa ancora più complessa e 
articolata. 
Il dubbio, in altri termini, è di comprendere come il diritto alla salute, che è diritto 
personale e, al contempo, “collettivo”, che è diritto negativo, ma arricchito pure da una 
componente positiva, essendo al contempo diritto di difesa e diritto a prestazione; che 
è diritto ad essere lasciati liberi di effettuare scelte in scienza e coscienza non solo in 
ordine alle terapie, ma pure al soggetto che le somministrerà, a condizione che esse 
non influenzino però l’integrità psico-fisica altrui, che è diritto a ricevere prestazioni 
gratuite, ove si versi in stato di indigenza, possa venire sfrondato da parte di altri 
precetti costituzionali, ovvero, costituire elemento per orientare l’interpretazione di 
altre norme della Carta
225
. 
La risposta a tale interrogativo, solo apparentemente banale, ma che impinge in una 
preventiva e nient’affatto agevole gradazione dei valori costituzionali tutelati, la si 
rinviene proprio guardando al polimorfismo dell’articolo 32 e ai molteplici comandi 
che la norma è in grado di porre. 
Giacché dotata di molteplici significati è guardando singolarmente a ciascuno di essi 
che ci si deve sforzare di comprendere, anzitutto, se il singolo comando possa esser 
influenzato da altri diritti costituzionalmente tutelati o sia, a sua volta, influenzante 
altri dati positivi, con la consapevolezza, tuttavia, che una risposta netta e certa ben 
difficilmente la si potrà dare, non tanto per l’attrattiva esercitata dalla deriva 
relativistica che sempre maggiormente prende piede tra gli interpreti del diritto
226
, 
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 In termini molto simili, cfr. R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 99, che rifacendosi alla 
teoria di A. VIGNUDELLI, op. ult. cit., giunge, dopo aver vagliato quelli che a tutta prima possono essere i 
rapporti e le interferenze tra il diritto alla salute e altri diritti fondamentali o presunti tali, relativizza la 
soluzione da fornire alla questione, proprio in virtù della ambivalenza del diritto di cui si discute, 
atteggiantesi, a volte, come diritto di libertà, altre volte come diritto sociale. 
226
 Come è stato notato, tra gli altri, da A. ROMANO TASSONE, Situazioni giuridiche soggettive (diritto 
amministrativo), in Enc. dir., agg., II, Milano, 1998, 966 ss., le oscillazioni di pensiero degli interpreti (e 
in specie della giurisprudenza) di fronte al dato positivo hanno spesso portato a leggere in concetti 
apparentemente univoci (o che tali avrebbero dovuto essere, stante il loro grado di determinatezza) dei 
significati che gli stessi nemmeno possedevano o che hanno potuto possedere soltanto in ragione 
dell’evoluzione del diritto vivente. Così è stato ed in parte ancora è, del resto, anche per il diritto alla 
salute e, in particolare, per il profilo relativo alla sua tutela giurisdizionale: va infatti considerato che, 
anche solo a seconda che lo si sia ritenuto, “superdiritto” o “diritto finanziariamente condizionato”, le 
affermazioni della giurisprudenza civile e amministrativa hanno finito col confondere il piano della 
tutela con il piano qualificatorio.  
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quanto piuttosto per l’oggettiva necessità di valutare la norma non solo per quel che 
dice, ma pure per la rete di rapporti intessuta con altre norme di diversa dignità. 
Così, ai molti che potrebbero essere allettati dal ritenere che, nel suo nucleo più 
resistente, l’articolo 32 della Carta possa, per ciò che esso dice, significare 
effettivamente che esiste un bene “salute” a tal punto fondamentale da non potere 
essere attinto da alcuna altra norma, mette conto rammentare che se tale è la portata 
dell’articolo 32 è solo perché (e l’evoluzione del pensiero giuridico liberale lo 
dimostra) esso ha potuto essere letto attraverso le lenti degli articoli 2 e 3 della 
Costituzione
227
; ad una asserzione che i più consideravano priva di una effettiva 
cogenza, secondo cui il diritto alla salute è diritto fondamentale dell’individuo, si è 
sostituita la convinzione che tale peculiarità effettivamente avesse una qualche 
pregnanza e, anzi, possedesse una forza tale da elevare il diritto alla salute a canone 
centrale dell’ordinamento. 
Di talché, poi, si è potuto elevare il diritto alla salute – naturalmente, nell’esplicazione 
cui da ultimo si faceva cenno – a parametro interpretativo (ovvero, a limite di 
esplicazione della forza) di altre disposizioni, evocative, magari di concetti, che solo 
nell’articolo 32 della Carta trovavano composizione228. 
Per altro verso, invece, in considerazione dell’accezione che scorge nel diritto alla 
salute un diritto di prestazione, il cui catalogo erogatorio potrebbe anche ampliarsi, per 
rispondere a bisogni che sempre più latamente vengono avvertiti dalla popolazione se 
non come fondamentali come rilevanti, non si può non rilevare che una simile 
riflessione non può essere assolutizzata, perché, se davvero si consentisse un 
allargamento del novero delle prestazioni fornite dal Servizio Sanitario Nazionale agli 
                                                 
227
 Sul punto, non sembra inopportuno il richiamo, per la sintesi che essa compie del contributo dato alla 
esatta determinazione dei confini del diritto alla salute dagli articoli 2 e 3 della Carta, alla prolusione di 
R. BALDUZZI – D. SERVETTI, La garanzia costituzionale del diritto alla salute e la sua attuazione nel 
Servizio sanitario nazionale, in Manuale di diritto sanitario, a cura di R. BALDUZZI - G. CARPANI, 
Bologna, 2013, 41 ss.; significativo, in tal senso, è quanto affermato dagli Autori in ordine alla 
contemporanea invocazione dei due canoni testé evocati, che avrebbero il merito di consentire di 
“recuperare meglio l’unità dell’approccio costituzionale, nel quale al riconoscimento e alla garanzia 
dei diritti inviolabili si affianca la richiesta di adempimento dei doveri inderogabili di solidarietà e che 
pone tutto questo, quasi a volere sottolineare la concretezza e il realismo di intenti dei padri fondatori, 
sotto la cartina al tornasole del comma 2 dell’art. 3”. 
228
 Così è, ad esempio, per quel riguarda la materia previdenziale, o, ancora, per le interferenze che 
possono derivare al bene “salute” dall’esercizio della libertà imprenditoriale. Cfr., comunque, infra, 
quanto si dirà nel testo. 
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utenti, si finirebbe col creare un sistema a tal punto mastodontico da essere 
incontrollabile, sotto il profilo organizzativo e sotto il profilo finanziario, con ciò 
contravvenendo a quel valore dell’equa e bilanciata gestione delle risorse pubbliche 
che oggi costituisce presupposto indefettibile dell’azione amministrativa; e, ancora, se 
viceversa si andasse a restringere a dismisura il campo di applicazione di tale diritto di 
prestazione, escludendo anche ciò che, per tutti, potrebbe essere una attività 
imprescindibile, si andrebbe contro non solo al principio di eguaglianza, contribuendo 
alla creazione di una differenziazione lì ove invece non potrebbe esserci, ma si 
finirebbe coll’andare contro pure alla dimensione fondamentale del diritto alla salute. 
Argomentazione, questa, che vale pure per quel che riguarda il particolare diritto degli 
indigenti a ricevere cure gratuite da parte dello Stato, essendo a tutta prima 
improponibile ritenere che l’Ordinamento sia in grado, pur se nei confronti di una fetta 
ristretta della popolazione, di erogare sempre e comunque prestazioni sanitarie a titolo 
gratuito, specie ove esse concernano bisogni diversi dalle fondamentali esigenze di 
“sopravvivenza”. 
E’, dunque, considerando le molte declinazioni dell’art. 32 e la loro rilevanza 
all’interno del disegno costituzionale che si può capire che cosa il diritto alla salute 
effettivamente significhi, comprendendo se e come esso possa essere in un qualche 
modo inciso da altre disposizioni, che ne diano una configurazione (anche solo 
parzialmente diversa) da quella che la sua lettera lascerebbe intuire
229
. 
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 Si tratta, in altri termini, da un lato, di distinguere e valutare la parte del diritto alla salute che è 
realmente incomprimibile e che riguarda non soltanto il diritto del singolo di disporre di un bene 
personale e intrasmissibile, ma pure di quel diritto a ricevere, entro certi limiti e a talune predeterminate 
condizioni, delle prestazioni sanitarie; dall’altro, di considerare tutto ciò che da questa componente 
consegue, a livello organizzativo e sostanziale, giacché se vi è il diritto di ricevere talune prestazioni 
(non importa se a titolo gratuito o meno), con lo Stato garante di una simile pretesa (e, si badi, non 
necessariamente erogatore di tali servizi), occorre comprendere le modalità, tra le molteplici a 
disposizione, con cui consentire la concreta attuazione di tale diritto. Se, infatti, l’obbligo incombente in 
capo alla Repubblica afferisce al “risultato”, ossia all’assicurazione che al diritto alla salute sia data una 
adeguata tutela, molte possono essere le strade per assicurare questa condizione. 
Ma è chiaro che esse, pur dovendo condurre alla stessa meta, proprio in ragione che essa è rappresentata 
da un diritto che non ammette (tendenzialmente) correzioni di sorta, non possono non ritenersi 
condizionabili da parte di altre prerogative costituzionali. 
Dall’altro, si tratta invece di considerare che quando il diritto alla salute si va ad interessare di aspetti e 
concetti diversi, tentando di creare un sistema sociale – come è logico che sia – più articolato e che non 
si arresti a una tutela di ciò che è fondamentale per l’individuo, afferendo  
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Ma, ancora una volta, prendendo atto di quel che è, per espressa ammissione della 
Carta, il diritto alla salute, creatura assai rara nel panorama costituzionale
230
, in essa 
convivendo due spiriti di natura ben diversa; se, infatti, al diritto alla salute si guarda 
nella sua accezione di diritto inviolabile è facile intuire che la sua conformazione potrà 
essere determinata da poche altre norme, mentre per converso essa sarà in grado di 
dare una concreta fattezza ad altre disposizioni della Carta; se, invece, si guarda al 
diritto alla salute per quella parte che non è diritto inviolabile (e che, con sommaria 
approssimazione, si può, per quanto detto, far coincidere con quel diritto a ricevere 
prestazioni ulteriori da quelle fondamentali per la preservazione del diritto di libertà) 
allora si potrà ben avere che esso sia influenzato, sotto molteplici aspetti, da altri 
precetti costituzionali. E ciò non soltanto per la definizione di quel che è, 
effettivamente, il diritto a ricevere certe prestazioni piuttosto che altre, magari a titolo 
gratuito o sopportandone soltanto una parte dei costi, ma anche per quel che attiene ai 
moduli organizzativi mediante i quali la Pubblica Amministrazione (o chi per essa) è 
chiamata ad erogare il servizio di ripristino della salute violata. 
 
 
2. Sul rapporto tra il diritto alla salute e gli articoli 2 e 3 della Costituzione. 
Rinvio. 
In un sistema potenzialmente compiuto come è quello costituzionale, è ovvio che 
immaginare di poter rinvenire dei legami tra il diritto alla salute e poche altre norme 
della Carta fondamentale costituirebbe convincimento errato in radice, non fosse altro 
perché – per come lo si è definito – il diritto alla salute è un diritto a tal punto 
fondamentale che molte sono le disposizioni della Costituzione che, sviluppandosi, 
entrano con lo stesso in contatto. 
Invero, alle disposizioni citate nelle considerazioni introduttive, altre se ne potrebbero 
aggiungere, presentando un nesso, anche solo indiretto, col diritto alla salute. Così, ad 
esempio, potrebbe essere per quel che riguarda il principio di capacità contributiva 
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 Per vero, la locuzione nel testo è mutuata da quanto affermato da M.S. GIANNINI su altro argomento, 
ovvero, in relazione alle convenzioni urbanistiche all’intero del diritto amministrativo. Cfr. la prefazione 
dell’Autore al volume di V. MAZZARELLI, Le convenzioni urbanistiche, Bologna, 1979. 
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espresso dall’articolo 53 della Costituzione231, oppure il principio della riserva di legge 
per l’imposizione delle prestazioni personali o patrimoniali (cfr. articolo 23232); ancora, 
si potrebbe immaginare di approfondire il legame che intercorre tra il sistema di 
revisione costituzionale e l’intangibilità dei diritti inviolabili. E lo studio di siffatti 
aspetti pur sempre potrebbe costituire una delle (molte) prospettive da cui guardare il 
diritto alla salute. 
Tuttavia, simili operazioni ermeneutiche, per interessanti che possano apparire, 
finirebbero col costituire una divagazione (forse, peraltro, nemmeno troppo 
stravagante) rispetto al tema che qui si tenta di sviluppare attraverso la definizione di 
cosa sia, oggi, il diritto alla salute (anche per la conformazione che ne discende dal 
complessivo equilibrio costituzionale), la determinazione di come sia organizzata la 
protezione di tale diritto e, infine, l’individuazione del catalogo delle prestazioni 
effettivamente pretendibili dal singolo. 
Il limitare l’analisi, nel gioco interrelazionale del diritto alla salute con altri interessi e 
valori protetti dalla Carta, alle sole disposizioni che con la tematica testé evidenziata 
abbiano una più stretta attinenza, impone, anzitutto, di ribadire lo strettissimo legame 
che sussiste tra articolo 32 e principio d’uguaglianza, dovere di solidarietà e 
inviolabilità di taluni diritti. 
S’è detto, invero (e non si può che confermare) che è stato solo con una progressiva 
presa di coscienza del valore e dell’effettività dei due principi attorno ai quali è 
imperniato l’intero dettato costituzionale, che al diritto alla salute è stato attribuito il 
significato che oggi ad esso si riconosce. 
Senza articolo 2 e senza articolo 3, in altri termini, non sarebbe stato dato di ritrovare 
nel diritto alla salute, in primo luogo, un diritto inviolabile e, tanto meno, un disposto 
immediatamente precettivo; né di attribuire a tale diritto le caratteristiche peculiarità di 
una fattispecie che presenti tali caratteristiche; né di rinvenire quella “coessenzialità 
tra il diritto dell’individuo e l’interesse della collettività”233 che costituisce il 
                                                 
231
 Tale principio emerge, ad esempio, in relazione alla delicata tematica del ticket e alla contribuzione 
del singolo al pagamento della prestazione ricevuta. Cfr., comunque, infra, cap. V, parag. 3. 
232
 Disposto a cui, peraltro, ci si permetterà di fare breve cenno nel paragrafo successivo, stante la sua 
correlazione con il principio della libertà individuale. 
233
 R. BALDUZZI – D. SERVETTI, La garanzia costituzionale del diritto alla salute e la sua attuazione nel 
Servizio sanitario nazionale, in Manuale di diritto sanitario, a cura di R. BALDUZZI - G. CARPANI, 
Bologna, 2013, 44. 
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paradigma posto a fondamento dell’intervento dello Stato (diretto o indiretto che sia) a 
protezione di tale particolare posizione giuridica. 
Se qualsiasi operazione di bilanciamento con altri valori costituzionali deve essere 
svolta prendendo a parametro un diritto alla salute con siffatte caratteristiche è perché 
il diritto alla salute è stato interpretato come la più immediata espressione dei due 
valori in parola, cardini imprescindibili dell’intero assetto repubblicano: senza un 
adeguato sistema di garanzie alla salute (che possono essere predisposte, invero, solo 
perché il diritto ad esso sotteso ha una certa rilevanza) il principio di eguaglianza 
sostanziale e il dovere di solidarietà (per sintetizzare, al massimo, la portata degli 
articoli 2 e 3 della Costituzione) sarebbero, in buona parte, svuotati della loro valenza, 
perché la promozione dell’individuo (e con esso della Società intera) ne risulterebbe 
fortemente limitata. Ma, prima ancora, a essere messo in crisi sarebbe l’intero impianto 
di protezione della sfera giuridica dell’individuo, dato che risulta assai arduo 
intravedere quale altro diritto previsto costituzionalmente possa essere assunto nella 
gamma dei “diritti inviolabili”. 
Ma, su questi argomenti, valutati in precedenza, non pare il caso di dilungarsi oltre, se 
non per evidenziare che essi diano, almeno di primo acchito, a intravvedere la 
tendenziale supremazia del diritto alla salute rispetto a molti dei diritti garantiti 
costituzionalmente: una tale asserzione, però, occorre sia dimostrata e, soprattutto, sia 
effettivamente dimensionata.  
 
 
3. Il doveroso confronto del diritto alla salute, nella sua dimensione individuale e 
collettiva, con il principio, costituzionalmente garantito, della libertà personale. I 
trattamenti sanitari obbligatori, terreno di scontro per dare prevalenza al 
principio dell’art. 13 della Carta o per preferire l’autonomia del diritto alla 
salute. 
Si è detto in precedenza, quando si è valutata la caratteristica dell’indisponibilità 
relativa del diritto alla salute, come diritto di libertà, che l’esercizio (attivo o omissivo) 
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di tale peculiare diritto non può andare a discapito del diritto alla salute degli altri 
individui
234
. 
Il c.d. “diritto di morire”235 o, se si preferisce, con formula meno tragica, il “diritto a 
non essere curati”236 di ciascun individuo si arresta nel momento stesso in cui la 
determinazione del singolo, di per sé libera e incoercibile, produce anche solo 
potenziali rischi
237
 per l’altrui salute, rimanendo esso pertanto confinato nella sfera più 
personale delle attribuzioni del singolo
238
. 
Questa regola, che risponde ad un canone anzitutto di ragionevolezza e di logicità, per 
molto tempo è stata giustificata in relazione al particolare inciso del primo comma 
dell’articolo 32 della Carta, che considera il diritto alla salute come un interesse della 
collettività
239
. 
Facendosi, cioè, lo Stato portatore e garante dell’interesse di tutti a non vedere incisa la 
propria rispettiva salute, dal rischio che il comportamento del singolo metta a 
repentaglio il bene altrui scatterebbe una misura di protezione, involgente il singolo (e 
conculcante, all’evidenza, la sua volizione) a vantaggio, però, di tutti gli altri. 
L’impostazione è certamente meritevole di adesione, a patto che si ponga la dovuta 
attenzione – come la dottrina non ha mancato di avvertire240 – a discernere la nozione 
di interesse della collettività, in cui sì sta ancora l’interesse dello Stato al progresso 
della società che lo compone e, dunque, al miglioramento delle condizioni di vita del 
singolo, ma in cui, oggi, la componente più forte che vi si ritrova è rappresentata dalla 
sommatoria delle posizioni giuridiche di ciascun consociato. 
                                                 
234
 Vedi supra, cap. I, parag. 5 e ss.. 
235
 M. PORTIGLIATTI BARBOS, Diritto a morire, in Dig. disc. pen., IV, Torino, 1990, 5 ss.. 
236
 E’ questa la formula che maggior fortuna ha incontrato in dottrina e che, pur se meno suggestiva 
dell’altra dapprima ricordata, ben descrive l’effettiva portata del libero rifiuto terapeutico, visto che, solo 
nei casi più gravi e più estremi, la volontà del singolo di non farsi curare conduce ad esiti esiziali. Va 
incidentalmente notato, tuttavia, come la formula “diritto a non essere curati” pecchi pur sempre per 
difetto, poiché, come visto, il diritto alla salute non concerne soltanto il diritto ad essere curati, ma pure 
alla somministrazione di terapie preventive e all’erogazione di altri trattamenti (esami, screening, ecc.) 
che non hanno una immediata incidenza sulla condizione psicofisica del soggetto, ma possono 
certamente contribuire a migliorarla.  
237
 Da valutarsi, ovviamente, secondo il parametro della causalità adeguata. 
238
 Questo modello di diritto di libertà in negativo è, peraltro, una costante di tutti i diritti di tale specie, 
ben potendosi portare come esempio di immediata intelligibilità quel che avviene col diritto di proprietà 
o col diritto di iniziativa economica. 
239
 Sul punto, cfr. R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 75. 
240
 Cfr. B. CARAVITA DI TORITTO, La disciplina costituzionale della salute, in Dir. soc., 1984, 52. 
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E’ proprio perché il diritto alla salute è diritto fondamentale di ognuno che il conflitto 
tra esso e altri diritti ad esso analoghi può essere risolto a favore di questi ultimi; se 
non ci fosse la componente personalistica, infatti, si potrebbe anche dubitare della 
possibilità che un interesse di molti (che rimane pur sempre interesse) possa sovrastare 
un diritto, per di più se fondamentale. 
Del resto, non soltanto guardare al limite di esplicazione del diritto alla salute nella 
sola dimensione statalista significherebbe non cogliere le linee di fondo di sviluppo 
della Costituzione e dello Stato repubblicano, che al centro di tutto hanno messo il 
singolo, ma significherebbe evitare un qualsiasi confronto tra diritti perfettamente 
uguali, che proprio per la loro rilevanza, necessitano di un bilanciamento
241
. 
Il problema di fondo che si pone per l’Ordinamento, infatti, è di proteggere il diritto 
del singolo a mantenere le proprie condizioni psicofisiche, a fronte dell’azione di un 
soggetto che, invece, abbia scientemente deciso di rinunciare al suo bene salute, 
evitando le cure e lasciando che il morbo lo fiacchi. Si tratta, in altri termini, di 
preservare il diritto negativo di libertà, a che nessuno attinga la propria sfera giuridica 
soggettiva, con azioni che, consapevolmente o meno, possano mettere a rischio il bene 
salute; e, al contempo, di tutelare, comunque, il diritto (che è riflesso sempre della 
tipizzazione in negativo del diritto alla salute) di essere lasciato solo a subire le 
conseguenze delle proprie scelte
242
. 
La ricerca di una posizione recessiva tra le due ora menzionate è da effettuarsi a 
prescindere dall’esistenza di un interesse collettivo, ben potendosi immaginare casi in 
cui a confliggere sia l’interesse di uno soltanto col malato che non desidera farsi 
curare; e in siffatte evenienze allora la preminente tutela non può che accordarsi al 
diritto del singolo a non vedere lesa la propria salute dalla condotta altrui. 
E ciò perché a essere sfavorito deve essere chi, consapevolmente, mette a repentaglio il 
bene altrui per la piena estrinsecazione della sua personalità; si badi che tanto non 
                                                 
241
 Peraltro, si può ragionevolmente sostenere che sia insito nell’idea di bilanciamento che, nel raffronto 
tra due valori di egual rango, non si possa semplicemente ritenere che uno sia destinato a prevalere a 
scapito dell’altro.  
242
 Significative, a tal proposito, sono le parole spese da Corte cost., 2 giugno 1994, n. 218, in Foro it., 
1995, 1, 46, ove si legge che la tutela della salute non si esaurisce nelle situazioni attive di pretesa del 
consociato, comprendendo “il dovere dell’individuo di non ledere né porre a rischio con il proprio 
comportamento la salute altrui, in osservanza del principio generale che vede il diritto di ciascuno 
trovare un limite nel reciproco riconoscimento e nell’eguale protezione del coesistente diritto degli altri. 
114 
 
implica alcun giudizio morale sulla condotta del singolo, che ben potrà – perché è ciò 
che la Costituzione gli accorda – pure financo farsi scientemente del male, ma importa 
semmai una attenta applicazione dei doveri di solidarietà sociale e del principio di 
eguaglianza
243, dai quali è dato trarre la soluzione tra l’esercizio di due contrapposti 
diritti. 
Poiché è necessario che tutte le persone siano messe nell’egual condizione di 
sviluppare la propria personalità, è chiaro che qualsiasi deviazione da tale regola, come 
quella che discende dalla possibilità che sia un terzo a porre a rischio il bene altrui, 
debba essere aborrita; e, parimenti, nei doveri inderogabili di solidarietà qualche 
dubbio potrebbe pure porsi sulla possibilità che in essi rientri anche un dovere di 
attivazione nei confronti del singolo in difficoltà, ma è certo che il minimo contegno di 
non porre in pericolo gli altri debba pure essere richiesto a tutti i consociati. 
La dimensione collettiva del bene salute, in questa prospettiva, diventa dunque un 
rafforzativo dell’equilibrio prestato dalla Costituzione nell’interesse dei singoli244, 
finendo coll’allontanare ogni dubbio sulla possibilità che a prevalere sia la possibilità 
per il singolo di disporre come crede della sua salute, poiché, anche da un punto di 
vista della mera quantità, sono più coloro che non vogliono vedersi attinti dalla 
condotta altrui, che non i soggetti che, desiderosi di esprimere nella massima 
dimensione possibile la loro libertà, non vogliono ricevere cure. 
Tanto premesso in ordine alla prevalenza da assegnare ai contrapposti interessi in 
gioco, occorre valutare le conseguenze che dalla preminenza accordata all’interesse dei 
più a vedere protetta la propria salute derivano. 
Si apre, quindi, la problematica, che vasta eco ha avuto in dottrina
245
, dei trattamenti 
sanitari obbligatori, con tale espressione intendendosi tutte le attività diagnostiche o 
                                                 
243
 Su questo punto, la dottrina è unanime nel ritenere che il sostrato del diritto della salute, così come 
inteso oggi, sia rinvenibile negli articoli 2 e 3 della Carta, che condizionano a tutto tondo la lettura 
dell’articolo 32 e, pertanto, anche l’interpretazione e la risoluzione di eventuali conflitti che avessero a 
crearsi nell’esercizio del medesimo diritto. 
244
 L’affermazione trova fondamento anche nel pensiero della Corte costituzionale, secondo la quale 
(Corte cost., n. 455 del 1990, cit.) le simmetriche posizioni dei singoli, già bastevoli ad importare un 
particolare dovere in capo a ciascuno di non mettere a rischio la salute altrui, trovano un ulteriore 
contemperamento con gli interessi essenziali della comunità. 
245
 Non costituendo il principale tema della trattazione, sia consentito il rinvio, sul punto, a, L. 
MEZZETTI – A. ZAMA, Trattamenti sanitari obbligatori, in Dig. disc. pubbl., XV, Torino, 1999, 366 ss. e 
alla dottrina ivi richiamata. 
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terapeutiche, predisposte dall’Ordinamento e volte a prevenire o a curare malattie che 
possono, per le loro caratteristiche, arrecare pregiudizio ai sani. 
Il concetto di trattamento sanitario obbligatorio, per l’ampiezza che lo connota, ingloba 
al suo interno categorie eterogenee di condizioni cliniche che per la loro delicatezza 
debbono essere oggetto di un intervento da parte dell’Ordinamento che superi ogni 
(eventuale) volizione del singolo di non curarsi; categorie che spaziano dalle 
vaccinazioni obbligatorie
246
, sino alla cura delle malattie mentali, transitando per la 
debellazione delle malattie contagiose
247
. 
Per quel che concerne in particolare la cura delle malattie mentali
248, s’era posto in 
dottrina, il problema di rinvenire il fondamento costituzionale di simili trattamenti che, 
come è evidente, sono spesso assai invasivi della libertà personale del malato, costretto 
in strutture di ricovero coatto
249
. 
Non bastava, secondo coloro che, non aderendo alle posizioni più radicali, che 
dubitavano della stessa compatibilità a costituzione di un simile meccanismo
250
, la 
riserva di legge relativa prevista dal secondo comma dell’articolo 32 della Carta per 
tutelare una situazione siffatta, in cui a essere messa a rischio era la libertà personale 
del soggetto (intesa come possibilità non solo di autodeterminarsi, ma pure di 
interagire coll’esterno); né poteva ritenersi satisfattiva a garantire la copertura 
costituzionale di simili misure la considerazione – avanzata da parte della dottrina, 
accorta nel basare la sua riflessione sul dato positivo del solo articolo 32
251
 la 
considerazione che, comunque, ci si imbatterebbe, nel caso di specie, in una riserva di 
legge relativa di tipo rinforzato
252
, avendo la Costituzione predeterminato il contenuto 
                                                 
246
 Sul punto, cfr. S. PANUNZIO, Trattamenti sanitari obbligatori e Costituzione (a proposito della 
disciplina delle vaccinazioni), in Dir. Soc., 1979, 875 ss.. 
247
 Su tali due categorie, v. L. MEZZETTI – A. ZAMA, op. ult. cit, passim. 
248
 Come di recente ha ricordato I. CIOLLI, I Trattamenti Sanitari Obbligatori e il paziente con problemi 
psichici. Profili costituzionali, in www.amministrazioneincammino.luiss.it, 2012, 8. 
249
 Non è un caso, in tal senso, se in dottrina si è parlato di “misure coercitive”, con ciò indicandosi la 
particolare incidenza e forza delle stesse. Sul punto, cfr. M. LUCIANI, op. ult. cit., passim.  
250
 Cfr., per tutti, A. PACE, Libertà personale (dir. cost.), in Enc. dir., XXIV, Milano, 1974, 296 ss., il 
quale ritiene che, non essendovi in essi volontarietà, né rispetto della libertà di cura, non 
risponderebbero ai dettami dell’articolo 32 della Carta, che non consente alcuna misura coercitiva. 
251
 V., da ultimo, E. CAVASINO, Trattamenti sanitari obbligatori, in Dizionario di Diritto Pubblico, 
Milano, 2006, VI, e, ancor più di recente, R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 75, il quale, con 
riferimento alla riserva di legge rinforzata apposta dall’art. 32, parla di dato “apparentemente 
contradditorio”, quasi a ritenere inconciliabile  
252
 Sulla nozione di riserva di legge rinforzata sussiste unanimità di vedute in dottrina, sicché, per una 
sua nozione è sufficiente rinviare alle trattazioni manualistiche di diritto pubblico e costituzionale. Non 
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della stessa legge
253
, la quale dovrà sia identificare quali misure sanitarie adottare in 
presenza di determinati presupposti, sia attribuire, poi, lo specifico potere di adottare 
tali misure ad una certa Autorità amministrativa
254
: la limitazione della discrezionalità 
del legislatore, in particolare, era da ricondurre alla necessità di osservare i limiti 
imposti dal rispetto della persona umana
255
. 
Serviva un meccanismo di tutela più efficace
256
, rintracciabile, a detta dei più, 
nell’articolo 13, ossia nel disposto della Costituzione che dovrebbe regolare, secondo i 
più
257
, tutte le misure coercitive che incidano sulla libertà di ciascun individuo
258
. 
                                                                                                                                             
pare comunque inopportuno segnalare, per la sua chiarezza, la prolusione di R. BIN – G. PITRUZZELLA, 
Diritto pubblico, Torino, 2012, 289 e ss.. 
253
 In questa prospettiva riecheggiavano, in particolare, le conclusioni cui erano pervenuti coloro che si 
erano dedicati allo studio degli articoli 14 e 16 della Carta, i quali, regolando, rispettivamente, le 
limitazioni alla libertà di domicilio e le limitazioni alla circolazione e al soggiorno sul territorio 
nazionale, limitavano tali evenienze soltanto ai casi in cui sussistessero motivi di sanità, di incolumità 
pubblica, per fini economici e sociali o di sicurezza.  
254
 Sul punto, R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit. 77, il quale, per primo, pone l’accento oltre 
che sul contenuto della legge e sui casi e le forme particolari dei possibili trattamenti sanitari 
obbligatori, pure sul profilo organizzativo dell’Apparato burocratico che si fa carico di tali prestazioni e, 
dunque, del profilo attinente alla duplice qualificazione della legge ordinaria che regola tali trattamenti, 
al contempo, come norma di azione e norma di relazione, per riprendere una felice definizione data da 
Feliciano Benvenuti. 
255
 Su tale ultima nozione, peraltro, molteplici sono stati i contributi della dottrina, da sempre attenta a 
discernere l’esatto significato del termine “rispetto”, a volta fatto coincidere con quello di “dignità”, a 
volte invece, considerato concetto a sé stante. Sul punto, si può rinviare alla monografia di F. POLITI, 
Diritti sociali e dignità umana nella Costituzione repubblicana, Torino, 2011 e, altresì, al saggio di S. 
PANUNZIO, I diritti fondamentali e le Corti in Europa: una premessa, nel volume a sua curatela I diritti 
fondamentali e le Corti d’Europa, Napoli, 2005, 1 ss., oltre, ovviamente, ai contributi di I. CIOLLI, I 
trattamenti sanitari obbligatori, 6 ss.; di L. CARLASSARE, L’art. 32 della Costituzione e il suo 
significato, in R. ALESSI (a cura di), L’ordinamento sanitario, Milano, 1967, 107 ss.; e, soprattutto; di C. 
MORTATI, Problemi di diritto pubblico nell’attuale esperienza costituzionale repubblicana, III, Milano, 
1972, 441, il quale rileva che “il principio del rispetto della persona umana è necessariamente soggetto 
ad assumere contenuti variabili nel tempo secondo l’evoluzione della coscienza popolare”. 
256
 Significativo, in tal senso, è che ad avvertire tale esigenza fu, per prima, L. CARLASSARE, L’art. 32 
della Costituzione e il suo significato, cit., 108. 
257
 B. CARAVITA DI TORITTO, op. ult. cit., passim. 
258
 E’ ben nota, in tal senso, l’origine del principio posto dal primo alinea dell’art. 13 della Carta, il cui 
antecedente storico fondamentale è rappresentato dal celeberrimo principio dell’habeas corpus, 
codificato, dopo essere stato soltanto abbozzato nella Magna Charta Libertatum concessa da Giovanni 
Plantageneto nel 1215, coll’omonimo act del 1679: all’arrestato era concesso il diritto non solo di 
ottenere copia del mandato di cattura, ma pure di richiedere al competente giudice (con la c.d. petition) 
il rilascio di un’ordinanza (denominata writ) con cui il prigioniero avrebbe dovuto essere messo a 
disposizione della Corte, perché fosse verificata la congruità delle ragioni poste a fondamento della sua 
detenzione. Dalla nozione di libertà personale di libertà legata solo alle misure coercitive imposte dalla 
legge penale, si è poi nel tempo (e in epoche piuttosto recenti, peraltro) a una concezione più lata di 
libertà personale, non limitata alla sola libertà fisica, ma che è andata ad intercettare pure i risvolti 
morali del singolo. Altrettanto nota è poi la maturazione della differenziazione nel rinvenimento dei 
presupposti costituzionali tra l’imposizione di obblighi e divieti, che comportano un facere da parte del 
destinatario del comando, i quali hanno la loro ragion d’essere per quel che prevede l’articolo 23 della 
Carta; e la situazione di assoggettamento temporanea o duratura della propria libertà fisica alla volontà 
dell’Ordinamento. Su tale profilo, oltre al già richiamato A. PACE, Libertà personale, cit., 287 ss., cfr. L. 
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Al malato, infatti, non sarebbe stato dato né di rifiutare la cura, autodeterminandosi, né 
di avere piena libertà di movimento e possibilità di interagire in maniera piena e 
costante con il contesto che lo circonda
259
. 
Rispetto, ad esempio, ai trattamenti sanitari obbligatori che impongono l’obbligo di 
quarantena per coloro che soffrano di malattie altamente contagiose, viene posto in 
evidenza che, oltre alla comune finalità di pubblico interesse (riflesso dell’interesse 
individuale) di evitare che, con la propagazione del morbo nell’ipotesi che si sta 
valutando, venga messo in pericolo l’assetto collettivo del bene salute, vi sarebbe la 
privazione di ogni possibilità di autodeterminazione del soggetto sottoposto a 
trattamento sanitario obbligatorio, nulla impedendo, infatti, che al soggetto messo in 
isolamento per evitare il contagio collettivo, sia data la possibilità di scegliere se 
curarsi o meno, accettandone le conseguenze, in primis di non poter tornare nel proprio 
contesto di riferimento fintantoché la malattia non fosse stata debellata e il soggetto 
fosse dichiarato non più “pericoloso” per la comunità.  
L’impostazione testé esposta aveva (e ha, tuttora) l’innegabile pregio di marcare una 
netta distinzione in ordine al profilo qualitativo della restrizione della libertà, più forte 
in taluni casi (tanto da necessitare della copertura dell’art. 13 della Costituzione), più 
blando in altri, potendosi, allora, fare riferimento – se di libertà si intende parlare – al 
concetto di prestazioni personali e patrimoniali, recato dall’art. 23 della Carta. 
Un dato del genere, peraltro, potrebbe portare a interrogarsi sulla necessità di stabilire 
con maggiore esattezza se altre figure (quale, per restare all’esempio più immediato, la 
quarantena) possano a loro volta rientrare nell’ambito delle misure coercitive. 
Sennonché, a dispetto della chiarezza dell’interpretazione sino a qui seguita, la dottrina 
maggioritaria
260
 ha optato per un percorso diverso, ritenendo che anche per quel che 
attiene ai trattamenti particolarmente invasivi, la norma costituzionale di riferimento 
dovesse trovarsi all’interno dell’articolo 32 della Carta e non altrove per due ordini di 
                                                                                                                                             
ELIA, Libertà personale e misure di prevenzione, Milano, 1962, 23 ss. e. più di recente, M. RUOTOLO, 
Art. 13, in Commentario alla costituzione, a cura di R. BIFULCO, A. CELOTTO, M. OLIVETTI, 2006, I, 321 
ss. e, in particolare, 323 e 337. 
259
 In sostanziale continuità col pensiero soprariportato di A. Pace, si colloca, per molti versi, 
l’elaborazione di M. LUCIANI, Salute, cit., 10.  
260
 In argomento, cfr. D. VINCENZI AMATO, Articolo 32, in Commentario della Costituzione, a cura di G. 
BRANCA, Bologna – Roma, 1976, I, 165 ss.; M. COCCONI, Il diritto alla tutela della salute, Padova, 
1998, 96. 
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ragioni: perché il menzionato disposto sarebbe da ritenere norma speciale rispetto a 
qualsiasi altra, per lo specifico fine per cui essa è stata posta
261
; perché le altre 
disposizioni costituzionali all’apparenza invocabili avrebbero fatto riferimento a 
fattispecie differenti
262
. 
In particolare, l’articolo 13 della Carta troverebbe applicazione solo alle misure 
afflittive e degradanti, ossia a quei provvedimenti che implichino un giudizio di 
disfavore sul loro destinatario; il che, all’evidenza, non sarebbe per l’erogazione di 
prestazioni sanitarie, in cui l’intento dello Stato è comunque di venire in soccorso 
dell’individuo che si trova in difficoltà e di prevenire qualsiasi possibile nocumento 
che possa derivare ad altri dalla situazione di malattia che lo affligge. 
Del medesimo avviso, del resto, si è mostrata in più di una occasione la Corte 
costituzionale che, sia in tempi più risalenti che in momenti più vicini
263
, ha sempre 
affermato che ogni trattamento sanitario obbligatorio (ivi compreso quello relativo ai 
malati mentali) deve essere ricondotto nell’alveo dell’articolo 32 della Costituzione, 
non potendosi fare questione della libertà personale del singolo, ma, piuttosto, del 
diritto degli altri (e dell’interesse della collettività) a non vedere in alcun modo 
conculcata la loro sfera giuridica. 
Dovendosi prendere atto di tale posizione e parendo, anzi, doveroso prestarvi adesione, 
essa comunque costituendo una delle risposte (valide) all’interrogativo in ordine alla 
                                                 
261
 I fautori della tesi appena esposta, peraltro, s’agganciavano al dato normativo contenuto nella legge 
n. 179 del 1980 e nei suoi antecedenti (di inizio Novecento) per dimostrare l’erroneità dell’impostazione 
che voleva che le misure sanitarie di maggior coercizione dipendessero dall’art. 13 della Carta: poiché, 
infatti, nessuna di tale leggi prevedeva un doveroso controllo dell’autorità giudiziaria sui provvedimento 
di coazione per motivi di sanità pubblica, allora da ciò si sarebbe potuto dedurre che il modello 
costituzionale cui fare riferimento dovesse essere dedotto aliunde. E questa affermazione trovava 
conferma anche nell’art. 34 e nell’art. 35 della legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale, ove era 
previsto – per talune limitate ipotesi, afferenti al ricovero coatto in strutture ospedaliere dei malati di 
mente – l’intervento del giudice tutelare entro quarantotto ore dell’ordine di internamento proveniente 
dalla competente autorità sanitaria (ovvero, il Sindaco). L’impostazione, che ha il pregio di mettere in 
evidenza una possibile crepa nella sistematicità della contrapposta interpretazione, soffre tuttavia di un 
inconveniente nient’affatto trascurabile, tentando di rinvenire il fondamento dell’applicazione delle 
norme costituzionali, in quel che viene detto dalla legge ordinaria, fonte, all’evidenza, sott’ordinata 
rispetto alla Costituzione. Sul punto, cfr. S. PANUNZIO, Trattamenti sanitari obbligatori e Costituzione, 
cit., 892; contra, P. BARILE, Diritti dell’uomo e libertà fondamentali, Bologna, 1984, 386. 
262
 Sul punto, in particolare, v. A. BARBERA, I principi costituzionali della libertà personale, Milano, 
1971, 98 ss.. 
263
 V., in particolare, Corte cost., 4 gennaio 1977, n. 39, in www.cortecostituzionale.it, relativa alla 
supposta illegittimità a costituzione della legge 4 febbraio 1904, n. 36, avente ad oggetto la cura dei 
malati di mente nei manicomi, sottoposta al giudizio della Corte perché tacciata di essere in contrasto 
con l’art. 32, in quanto affermazione della totale egemonia dei principi ideologici della classe 
dominante. 
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copertura costituzionale dei trattamenti sanitari obbligatori, rimane comunque 
innegabile che un peso nel determinare l’effettivo dimensionamento del diritto alla 
salute, il principio della libertà personale, comunque lo abbia. 
Non può, invero, obliterarsi che se anche si finisce coll’identificare nell’articolo 32 
della Carta il substrato giustificativo dei trattamenti imposti dallo Stato nei confronti 
del singolo, la specialità di tale norma si arresta a cospetto di ulteriori prescrizioni, 
apposte dall’articolo 13, e non richiamate, o derogate, invece dal disposto 
costituzionale dedicato alla salute. 
E’ evidente che il divieto di violenze fisiche e morali possa o costituire specificazione 
del dovere di rispetto della persona umana, previsto dal secondo comma dell’art. 32 
della Carta o, quantomeno, suo parametro interpretativo, parendo scontato che, quando 
chicchessia vien sottoposto a un trattamento clinico che ne limiti la libertà e, 
soprattutto, che ne ignori la volontà di autodeterminazione, siano da evitare condotte 
comunque mortificanti o eccessivamente invasive della sfera della persona umana
264
. 
E’ questo, forse, il passaggio maggiormente significativo dello studio del legame che 
intercorre tra il diritto alla salute e il diritto alla libertà, perché, se si considera che il 
bilanciamento tra tali valori può esternarsi solamente sul piano della tutela e di tutte le 
misure approntate per rendere realmente “umano” – e dunque rispondente a 
Costituzione – un qualsiasi trattamento sanitario obbligatorio, esso si fa cardine di 
qualsiasi previsione normativa, ulteriormente vincolando la discrezionalità del 
legislatore. 
In altre parole, sul piano della produzione delle fonti giuridiche, la correlazione che 
sussiste tra libertà e salute, è in grado di dare un contenuto più preciso alla riserva di 
legge relativa “rinforzata” prevista dal secondo comma dell’articolo 32 della 
Costituzione
265
.  
Mentre, sul piano più pratico, impone al legislatore di elaborare un sistema di 
trattamenti obbligatori che, oltre a mirare al ristoro della salute del malato o alla 
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 A tal proposito, peraltro, potrebbe opinarsi che una siffatta impostazione non ha il merito di essere 
aderente al dato reale, rappresentando, piuttosto, una regola generale e astratta; in verità, a una simile 
obiezione sarebbe dato di replicare evidenziando che solo con la valutazione della singola fattispecie 
possa essere dato di rilevare un’indebita compressione della sfera individuale. 
265
 Peraltro, mette conto segnalare come il divieto di trattamenti degradanti o inumani è aspetto da tempo 
studiato anche nel diritto penale. V., da ultimo, A.L.M. TOSCANO, La funzione della pena e le garanzie 
dei diritti fondamentali, Milano, 2012, 211 ss.. 
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prevenzione di possibili pericoli per gli altri individui, abbia come suo specifico grado 
di sviluppo quello di rispettare, comunque, la persona umana. 
Il che, soprattutto nel tentativo di comprendere come il diritto alla salute, nel suo 
complesso, trovi attuazione all’interno dell’Ordinamento giuridico, non è 
constatazione di poco momento. 
Invero, nel determinare come certe cure devono effettivamente essere erogate, la 
Costituzione si spinge a regolare pure un aspetto diverso da quello relativo al rapporto 
tra diritti fondamentali, che afferisce allo sviluppo del diritto a prestazione, ossia delle 
modalità con cui lo Stato eroga un dato servizio. 
 
 
4. L’osmosi tra diritto alla salute e tutela dell’ambiente: dalla reciproca 
contaminazione di due norme di difficile gradazione gerarchica l’ampliamento 
del significato di salute come bene fondamentale dell’individuo e una inedita 
accezione “ecologica” dell’ambiente. 
Nel discernere le correlazioni intessute dal diritto alla salute con altri valori protetti 
dalla Costituzione, particolare riguardo deve essere messo a quel che dispone il 
secondo comma dell’articolo 9, che, come è ben noto, al suo esordio grava la 
Repubblica dell’onere di tutelare il paesaggio e, con esso, l’ambiente, secondo quel 
che è l’insegnamento proveniente, da trent’anni almeno, da Palazzo della Consulta. 
Si faceva cenno in precedenza – con una considerazione che, peraltro, assume un 
connotato logico, prima ancora che giuridico – che se al diritto alla salute la 
giurisprudenza e gli interpreti hanno riconosciuto, nel tempo, una vis espansiva, 
tramutandolo da mero diritto sociale in diritto inviolabile dell’individuo e persino in 
valore fondante le logiche e le scelte ordinamentali, allora la situazione giuridica 
protetta non può più essere limitata alla protezione della salute come condizione 
individuale di integrità psicofisica, ma si estende alla prevenzione (o alla riduzione) 
dell’incidenza che fattori esogeni, come le condizioni di inquinamento del contesto in 
cui vive il soggetto, possono avere sulla condizione individuale. 
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Del resto, tanto sarebbe imposto a garanzia dell’effettività della tutela del bene salute, 
perché lasciare in balia di elementi esterni e spesso ingovernabili
266
 la condizione di 
integrità psicofisica dell’individuo svuoterebbe, quasi certamente, di senso qualsiasi 
ulteriore azione (positiva o omissiva) che l’Ordinamento compisse a garanzia della 
salute: alla protezione, anche assoluta, del bene del singolo (nella sua manifestazione 
individuale, però) si accompagnerebbe l’indifferenza nei confronti di altri fattori in 
grado di pesare sulle prerogative del singolo
267
. 
Il sillogismo, la cui correttezza potrebbe oggi darsi quasi per scontata, secondo il quale 
“poiché la Repubblica tutela il diritto alla salute in ogni sua espressione, col massimo 
grado di intensità possibile, come si desume dall’articolo 32” e “poiché, la Repubblica 
tutela, a norma dell’articolo 9, l’ambiente, come fattore di interrelazione coll’uomo e 
con le sue condizioni”, allora “la Repubblica tutela il diritto individuale ad avere un 
ambiente salubre” va però dimostrato, tanto nella sua premessa maggiore268, quanto 
nella sua premessa minore, quanto, infine, nelle conclusioni: il che, inevitabilmente, 
porta a confrontarsi con la necessità di valutare se e come il diritto all’ambiente trovi 
effettiva tutela all’interno della Costituzione, giacché, se nessuna protezione ad esso 
fosse offerta, ogni tentativo di trovare una giustificazione costituzionale 
all’allargamento della nozione di diritto alla salute soffrirebbe di un inconveniente non 
di poco conto, dovendosi fondare, unicamente, sulla forza di tale diritto, non trovando 
alcun altro appiglio nella legge fondamentale. 
Con la conseguente difficoltà, poi, di tentare una interpretazione rovesciata della 
Costituzione, che sì potrebbe richiamarsi al diritto vivente e al paradigma, di ardua 
contraddizione, che vuole che le norme si interpretino, comunque, nel momento in cui 
si deve fare di esse applicazione e non nel momento in cui sono poste
269
, ma finirebbe 
comunque col far dire alla Carta ben più di ciò che dice, perché tanto sarebbe suggerito 
                                                 
266Così è, sovente, anche per quel che riguarda l’inquinamento ambientale, riconducibile più agli errori e 
alla scarsa accortezza della collettività, che non agli errori di un singolo. 
267
 Sull’evidenza del legame tra ambiente e salute insiste anche M. LUCIANI, Il diritto costituzionale alla 
salute, in n Dir. soc., 1984, 769 ss. e, in particolare, 783 ss., evidenziando come, con sempre maggior 
frequenza, il danno arrecato all’ambiente da fatti di inquinamento determina in modo immediato un 
pregiudizio per l’essere umano che è inserito nell’ambiente in cui si verifica il fatto. 
268
 Agevole, tuttavia, da appore e da dimostrare per le considerazioni che si sono sin qui dette. 
269
 V., sul punto, G. LEVI, L’interpretazione della legge: i principi generali dell’ordinamento giuridico, 
Milano, 2006, 4 ss.. 
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da norme di legislazione ordinaria che, dunque, finirebbero coll’essere non norme 
interpretabili alla luce della Costituzione, ma norme interpretative di quest’ultima270. 
In altri termini, se davvero non si trovasse alcun ulteriore appiglio nella Carta per 
riconoscere l’esistenza di un diritto (individuale) all’ambiente salubre nel richiamo 
all’articolo 32, si potrebbe nutrire più di un dubbio sulla effettiva possibilità che un 
siffatto diritto esista, non fosse altro perché al diritto alla salute, per come è stato inteso 
dal richiamato disposto normativo, si darebbe una portata che non solo non sarebbe 
riconoscibile nel suo dettato, ma in nessun altro positivo; col che, si dovrebbe risolvere 
il problema di comprendere come un diritto che anche in linea di astrazione ha 
comunque una importante rilevanza finisca poi col rapportarsi con gli altri, perché, se 
posto, esso finirebbe coll’essere privo della necessaria dignità costituzionale che, 
stando alla base di ogni lettura interpretativa, può effettivamente dare cogenza e 
superiorità a un valore piuttosto che ad un altro. 
Dunque, il primo problema, è di comprendere se nella Costituzione sia dato rinvenire 
un disposto che tuteli l’ambiente. 
Si badi che questo aspetto non può essere valutato nella sua assolutezza, giacché, sia 
chiaro, non si può oggi mettere neppure lontanamente in dubbio che la Carta, sia pur 
con la dizione ermetica posta agli esordi del secondo comma dell’articolo 9, abbia 
voluto tutelare qualcosa d’altro rispetto al mero paesaggio. Semmai, è da intendersi nel 
senso di comprendere quale sia la portata che la Costituzione riconosce al concetto di 
ambiente. 
Era stato in passato propugnato il convincimento, da parte, per vero, di dottrina più che 
autorevole
271
, che il citato disposto Costituzionale si riferisse al paesaggio 
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 Il concetto sembra dovere essere meglio chiarito: il significato di una data norma è dato dalla 
interpretazione che ne viene fatta e tale operazione, oltre che sul canone letterale, oltre che, ancora, sul 
canone storico e su quello sistematico, deve pure essere fondata sui principi generali dell’Ordinamento 
e, altresì, sulle disposizioni di rango superiore, che come informano l’operato del legislatore che pone 
dei comandi normativi rispetto a quelle subordinate, devono pure ritenersi “vincolanti” per l’interprete. 
271
 Cfr., in particolare, A.M. SANDULLI, La tutela del paesaggio nella Costituzione, in Riv. giur. edilizia, 
1967, II, 72 ss.; e, prima ancora, ma in termini meno netti, E. SPAGNA MUSSO, Lo stato di cultura nella 
costituzione italiana, Napoli, 1961, 74. Gli Autori, come è stato aliunde evidenziato (cfr. S. GRASSI, 
Tutela dell’Ambiente, in Enc. dir., Annali, I, Milano, 2007, 1118), si erano arresi di fronte al carattere 
complesso e pluridimensionale dell’ambiente, limitandosi a evidenziare la riconducibilità a tale concetto 
di almeno tre settori dell’ordinamento (secondo la nota distinzione tra la disciplina relativa alla tutela del 
paesaggio; la disciplina relativa all’urbanistica; la disciplina relativa alla difesa del suolo, dell’aria, 
dell’acqua e delle altre risorse naturali dagli inquinamenti). 
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esclusivamente come complesso di elementi artistici e naturalistici capaci di rendere 
un luogo particolarmente gradevole e pregevole dal punto di vista estetico
272
, non 
potendosi a tale concetto attribuire altro significato che quello voluto al tempo dal 
legislatore ordinario
273
; un significato, peraltro, pure ribadito dai lavoratori preparatori 
della Costituzione. 
A tale tesi, si obiettò presto – e fondatamente – che “il paesaggio di cui parla la norma 
costituzionale è la forma del paese nella sua interezza”274, non potendosi ritenere 
soddisfacente una impostazione eccessiva limitante della portata del bene ambiente, e 
che, proprio per la sua estensione, esso ingloba al suo interno pure la nozione di 
ambiente, portando, quanto meno, tre ordini di argomenti.  
Anzitutto, facendo richiamo del canone ermeneutico che impone di leggere le norme 
non nel senso che esse avevano al momento della loro entrata in vigore, bensì nel 
significato che ad esse può essere riferito nel momento in cui le si interpreta
275
, perché 
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 La definizione, che parafrasa l’espressione utilizzato dall’Autore per primo citato alla nota 
precedente, si richiama, all’evidenza, ad una nozione di “bello”, del tutto atecnica e che pare essere oggi 
estremamente lontana dai canoni di una puntuale legislazione, ma che, in passato, aveva avuto 
particolare successo, non fosse altro perché, a scanso di ogni critica, essa era stata apposta per la tutela 
(allora sconosciuta) di un valore che oggi non si esita a riconoscere come bene fondamentale della 
Repubblica e che, proprio perché creata in tale periodo, non poteva avere particolari riferimenti tecnici, 
dato che, in una legislazione frammentaria e risalente, di tecnico vi era gran poco. 
273
 V., in ordine alla ricostruzione di questo passaggio, P. CARPENTIERI, La nozione giuridica di 
paesaggio, in Riv. trim. dir. pubbl., 2004, 2, 363 ss.. 
274
 Così, A. PREDIERI, La legge 28 gennaio 1977, n. 10, sulla edificabilità dei suoli, Milano, 1977, 95; al 
di là dell’utile citazione riportata nel testo, pare doveroso il rinvio all’altro lavoro dello stesso Autore, 
Significato della norma costituzionale sulla tutela del paesaggio, in Urbanistica, tutela del paesaggio, 
espropriazione, Milano, 1969, 15 ss., che approfonditamente snocciola le problematiche rinvenibili nella 
tesi, tra gli altri, del Sandulli e enuncia altresì le ragioni per le quali la tutela del paesaggio coprirebbe 
pure la cura dell’ambiente, con argomenti, per la loro modernità, certamente significativi e che verranno 
poi, peraltro, ripresi da altri autori, in tempi molto più recenti. La nozione elaborata dal Predieri, 
peraltro, viene poi ripresa da Corte cost., 1° aprile 1985, n. 94; Id., 21 dicembre 1985, n. 359; Id., 27 
giugno 1986, n. 151; Id., 3 marzo 1986, n. 39; sulla portata delle decisioni citate, tutte agevolmente 
rinvenibili nel sito web della Consulta, cfr. S. GRASSI, Tutela dell’Ambiente, cit., 1114 ss.. 
Sul punto, peraltro, cfr. anche G. MORBIDELLI, Il regime amministrativo speciale dell’ambiente, in Studi 
in onore di A. Predieri, Milano, 1996, 22 ss.; F. MERUSI, Articolo 9, in Commentario della Costituzione, 
a cura di G. BRANCA, Milano, 1975, I; e, ancora, A. PREDIERI, Paesaggio, in Enc. dir., XXXI, Milano, 
1981, 503 ss.. 
275
 In dottrina, peraltro, è significativa la posizione di chi, pur rilevando la fondamentale distinzione di 
cui si è dato conto, non giunge ad un giudizio di valore sulla bontà di una piuttosto che dell’altra linea 
interpretativa, soggiungendo trattarsi di scelte entrambi percorribili, in cui il criterio di ponderazione 
dipende pure dal fine con cui l’interpretazione viene fatta. Cfr., quale primo artefice di questa linea 
interpretativa, F. PIERANDREI, L’interpretazione della Costituzione, in Studi di diritto costituzionale in 
memoria di Luigi Rossi, Milano, 1952, 259 ss.; in tempi più recenti M. DOGLIANI, L’interpretazione 
della Costituzione, Milano, 1982; G. BERTI, Manuale di interpretazione costituzionale, Padova, 1994; 
ma, soprattutto, S. BARTOLE, Interpretazioni e trasformazioni della Costituzione repubblicana, Bologna, 
2004. 
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esse possano, in effetti, abbracciare la casistica e le fattispecie che, pur se non previste, 
l’evoluzione dei rapporti sociali e dei fenomeni di costume connaturati al succedersi 
dei tempi; si tratta, in altri termini, di rendere autonoma, secondo un canone oggi ben 
noto
276
, la volontà oggettiva della legge, dall’intento soggettivo del legislatore risoltosi 
in norme di diritto cogente. 
In secondo luogo, richiamando l’oggettivo dato della rigidità della Costituzione che, 
proprio per non poter esser tacciata d’eccessiva fissità, abbisogna di una 
interpretazione adeguatrice ai valori e ai rapporti insorti dopo la sua entrata in vigore e 
che non potrebbero altrimenti trovare regolamentazione all’interno della Carta, se non 
per il tramite della procedura aggravata di sua revisione, col rischio, non soltanto che 
questa non venga portata a compimento, ma pure coll’inconveniente di poter 
immaginare (e quanto accaduto e accade nell’Ordinamento ne è forse la prova più 
significativa) che eventuali modifiche intervengano quando già sarebbe tardi, per la 
veloce evoluzione delle situazioni giuridiche da tutelare. 
Infine, facendo riferimento alla presenza, all’interno della Costituzione, di c.d. 
“principi valvola”277, tra i quali pure rientrerebbe il “paesaggio”278, la cui principale 
funzione consiste nell’approntare dei meccanismi (impliciti) per dare al dettato 
costituzionale flessibilità, ossia la capacità di adattamento agli “imprevisti” 
imponderabili dovuti ai dati reali, che sono qualcosa di ben diverso rispetto al dato 
positivo, di modo da evitare dei pericolosi vuoti di tutela (o, quantomeno, di 
normazione), dai quali, è ben noto, tutti gli Ordinamenti che anelano ad avere un certo 
grado di completezza rifuggono
279
. 
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 Cfr. L. PALADIN, Le fonti del diritto italiano, Bologna, 2000, 78 ss.. 
277
 A utilizzare tale formula, nient’affatto nota nel panorama giuridico italiano, è stato E. BETTI, 
Interpretazione della legge e degli atti giuridici, Milano, 1949, 215, mutuandola, peraltro, dalla 
dogmatica tedesca che già sul punto si era da qualche tempo interrogata e, in parte, da uno scritto, di 
qualche anno precedente, di M. DONATI, Il problema delle lacune dell’ordinamento giuridico, Milano, 
1910, 210.  
278
 Pur facendo applicazione dell’esponenda regola, a tal punto pervasiva da concernere ogni valore che 
la Costituzione tutela, ritiene che il “paesaggio” non sia annoverabile tra i principi valvola, ma sia un 
mero concetto giuridico da riempire di significato, M. LUCIANI, Il diritto costituzionale alla salute, cit., 
788 ss.. Secondo l’autore, infatti, se la regola dell’interpretazione evolutiva vale principalmente per le 
“norme che contengono principi-valvola, vale nondimeno anche per le altre norme costituzionali, 
poiché la stessa esistenza di quel tipo di precetti (e soprattutto delle norme di scopo) modifica 
profondamente l’intero spettro dei rapporti stato-cittadino, e con essi il ruolo e la funzione stessa 
dell’interprete”. 
279
 Sul punto, sia pure con riferimento ad altro settore regolato dalla Costituzione che, forse ancor più di 
altri, ha dovuto tentare di stare al passo coi tempi e col mutato contesto sociale, sfuggente persino al 
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Che il bene ambiente possa avere una rilevanza pari al bene paesaggio, ovviamente 
richiamandosi, in questo caso, non tanto alla lettera della Costituzione, quanto alla 
definizione che nelle leggi ordinarie di essi
280
 è rinvenibile, sembra potersi dire oggi 
principio trasversalmente accettato, se non altro perché, tra i due beni in parola, vi è un 
rapporto di stretta contiguità (molto spesso, infatti, ciò che è bello paesaggisticamente, 
ha pure una elevata connotazione ambientale), tale da renderli, a volte, 
indistinguibili
281
. 
E se vi è un simile rapporto, lo si può dire con fermezza, è perché è cambiato il modo 
di intendere il valore ambiente, diventato una componente fondamentale 
dell’Ordinamento282, non in forza di una precisa disposizione costituzionale (come lo 
si è detto è stato, in parte, per il diritto alla salute), ma in ragione di un diverso modo, 
maturato nel tempo, di intendere un determinato bene, sempre più apprezzato da 
includerlo nel catalogo costituzionale; o, se si preferisce, l’allargamento di un concetto 
aperto nei suoi confini, com’è il concetto di paesaggio283. 
Della maturazione di un diverso sentire nei confronti della tutela dell’ambiente, si 
rinviene traccia nella giurisprudenza della Corte costituzionale, la quale ha saputo 
                                                                                                                                             
legislatore ordinario, cfr. A. BALDASSARE, Iniziativa economica privata, in Enc. dir., XXI, Milano, 
1971, 604. In prospettiva diversa ancora, F. ANGELINI, Ordine pubblico e integrazione costituzionale 
europea. I princìpi fondamentali nelle relazioni interordinamentali, Padova, 2007. 
280
 In particolare, nel d.lgs. n. 152 del 2006 e n. 42 del 2004. 
281
 Significativo, a tal proposito, è quanto si trova affermato in M. CECCHETTI, Art. 9, in Commentario 
alla costituzione, a cura di R. BIFULCO, A. CELOTTO, M. OLIVETTI, 2006, I, 224 e ss.: l’Autore, rilevando 
la sostanziale indifferenza percepita, anche a livello di normazione primaria, tra beni ambientali e beni 
paesaggistici, con i primi ricomprendenti, nella loro definizione, le testimonianze significative 
dell’ambiente nei suoi valori naturali e culturali, giunge ad affermare che l’ambivalenza del bene 
ambientale confermerebbe lo stretto nesso esistente tra i beni che esso tutela. 
282
 A confermare che la tutela dell’ambiente è un dato acquisito dell’Ordinamento, soccorre, in primis, 
Corte cost., 10 luglio 2002, n. 407, in Giur. cost., 2002, 2940, con note di F.S. MARINI, La Corte 
costituzionale nel labirinto delle materie «trasversali»: dalla sent. n. 282 alla n. 407 del 2002, e di T. 
MAROCCO, Riforma del Titolo V della Costituzione e ambiente: ovvero come tutto deve cambiare, 
perché non cambi niente, in cui si legge che “dalla giurisprudenza della Corte antecedente alla nuova 
formulazione del Titolo V della Costituzione è agevole ricavare una configurazione dell'ambiente come 
«valore» costituzionalmente protetto”, presupposto per la generazione di un sistema di competenze 
articolato tra Stato, Regioni e altri Enti territoriali. Sulla stessa linea, cfr. anche la precedente Corte 
cost., 18 novembre 2000, n. 507, in Le Regioni, 2001, 359 ss., con nota di R. BIN, La funzione 
amministrativa nel nuovo Titolo V della Costituzione. Significativo, in dottrina, è invece l’orientamento 
espresso da G. MORBIDELLI, Il regime amministrativo speciale dell’ambiente, cit., 1133, che evidenzia 
l’importanza dell’acquisizione pretoria di un concetto più efficace di ambiente, tanto da definirla il 
“cuore della disciplina costituzionale dell’ambiente”. 
283
 Dire di lavori che si sono occupati di questo punto 
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arricchire, anche sulla scorta dei molteplici spunti che le aveva fornito la dottrina
284
, il 
contenuto dell’articolo 9 di aspetti inediti, tutti afferenti al bene ambiente. 
Emblematico, in tal senso, forse ancor più della ormai costante contaminazione venuta 
dal diritto comunitario, in ordine a concetti come prevenzione, precauzione, 
informazione ambientale che rappresentano già di per loro un parametro costituzionale 
di ulteriore specificazione del bene ambiente
285
, è il consolidamento della copertura 
costituzionale della tutela dell’ambiente come valore fondamentale della collettività, in 
cui non si guarda più al generico rapporto che intercorre tra uomo e natura, ma si 
finisce con la specificazione di tutti quei fattori che interagiscono con la vita umana
286
. 
Si assiste così ad un primo potenziamento del valore ambiente, che non è più un 
generico concetto privo di agganci al dato fattuale, ma trova nuova linfa nella relazione 
coll’individuo (o per essere più precisi, coll’insieme di individui che vivono in un 
determinato contesto) e, per converso, diventa obiettivo di tutela da parte del 
legislatore
287
. Il riconoscimento del legame uomo/ambiente, peraltro, viene fatto 
discendere dalla preminenza accordata alla salute dal dettato costituzionale: è cioè 
l’articolo 32 che consente di superare ogni incertezza sulla effettiva portata 
dell’ambiente e di abbandonare la concezione, da taluni definita “ecologica”288, che 
risultava insoddisfacente a fornire un reale rilievo al bene ambiente, relegato, come si è 
avuto modo di fare cenno, a una concezione naturalistica e indeterminata, che poco 
aveva a che fare col sistema sociale che si andava a creando. 
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 Sulle molteplici nozioni di ambiente, poi ulteriormente ampliate, peraltro, dalla giurisprudenza e 
dalla dottrina, vedi M.S. GIANNINI, “Ambiente”, saggio sui suoi diversi aspetti giuridici, in Riv. trim. 
dir. pubbl., 1973, 15 ss.. 
285
 Cfr. M. CECCHETTI, Art. 9, in Commentario alla costituzione, cit., 235. 
286
 Il panorama giurisprudenziale su questo punto è assai ricco; più che richiamare i primi tentativi della 
Corte costituzionale di dare fattezze concrete ad una idea già matura di ambiente, i quali soffrivano, 
all’evidenza, della difficoltà di abbandonare definitivamente moduli che, per qualche tempo, avevano 
incontrato pure i suoi favori (cfr., in tal senso, soprattutto Corte cost., 25 maggio 1987, n. 191, in Quad. 
reg., 1987, 1424; nonché Corte cost., 15 maggio 1987, n. 167, in Foro it. 1988, I, 331, la cui lettura 
rivela la necessità di riconoscere l’eminente valore del patrimonio paesaggistico e ambientale, così da 
far recedere altri interessi con essi in conflitto, vale la pena di richiamare la coeva decisione n. 210 del 
1987, che per prima – secondo un adagio che sarà poi ripreso anche dopo la riforma del Titolo V della 
Parte seconda della Costituzione – individua nella protezione dell’ambiente un interesse della 
collettività. Sul punto, v. P. MADDALENA, La tutela dell’ambiente nella giurisprudenza costituzionale, 
in Giorn. dir. amm., 2010, 3, 304 ss.; G. CORDINI, Principi costituzionali in tema di ambiente e 
giurisprudenza della Corte Costituzionale italiana, in Riv. giur. ambiente, 2009, 626 ss.. 
287
 V. Corte cost., 26 febbraio 1986, n. 39, in Giur. cost., 1986, I, 317. 
288
 V. Corte cost., 3 ottobre 1990, n. 430, in Giur. cost.,1990, 2570. 
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L’ambiente, infatti, nelle molte accezioni che fino a quel momento lo avevano 
connotato, ancora non era stato agganciato – se non da taluni timidi tentativi 
dottrinali
289
 – alla dimensione individuale, ma era rimasto legato ad una connotazione 
oggettiva del valore tutelato, quasi slegata dal resto delle disposizioni costituzionali. 
Nel momento in cui, però, si chiude il legame logico e giuridico tra le condizioni di 
vita dell’individuo e l’ambiente in cui vive, potendo da una adeguata tutela di 
quest’ultimo discendere altro che un miglioramento delle prime, si innesta un sistema 
che eleva la difesa dell’ambiente a “interesse obbiettivo della collettività […] 
obbligata ad attivare tutti i meccanismi necessari perché quella difesa sia effettiva ed 
efficace”290. 
Per quel che qui più rileva, poi, si rinviene una prima contaminazione tra due valori 
egualmente tutelati dalla Costituzione: posto, infatti, che la tutela dell’ambiente, anche 
se non intesa nel senso testé riportato, una qualche valenza pure l’avrebbe avuta, con la 
considerazione (o la lettura, se si preferisce) del valore ambiente per il tramite del 
diritto alla salute, come interesse della collettività – e, dunque, nella prima accezione 
che di tale diritto la giurisprudenza costituzionale ha dato
291
 – si crea un valore di 
tenore ben diverso e che necessita di altra e superiore protezione rispetto a quello di 
partenza. 
Col che si giustifica, anzitutto, una duplice affermazione: ossia, da un lato, che la 
prima contaminazione tra le norme che ora si stanno valutando finisce coll’essere una 
interferenza del diritto alla salute (che è ciò che contamina) con la tutela dell’ambiente 
(che è ciò che viene contaminato), potendosi da ciò desumere che, anche per quel che 
attiene alla dimensione sociale del diritto, è l’articolo 32 a costituire il parametro di 
interpretazione della norma contenuta nel secondo comma dell’articolo 9 della 
Costituzione. 
                                                 
289
 Cfr., in particolare, quanto affermato da M.S. GIANNINI, “Ambiente”, cit., 23, secondo cui tra le 
molte accezioni di ambiente vi è pure quella che lo vuole come “fatto di mutua aggressione tra l’uomo e 
la natura”; concezione certamente all’avanguardia per avere enfatizzato il legame che intercorre tra il 
singolo e il bene protetto, ma ancora slegata dal rinvenirne il fondamento nella disposizione relativa alla 
tutela della salute.  
290
 Così, M. LUCIANI, Il diritto costituzionale alla salute, cit., 784. 
291
 Sotto questo specifico profilo, mette conto rilevare, peraltro, come anche a non volere considerare il 
contesto storico in cui sono maturate le decisioni della Corte di attribuire il nuovo valore al bene 
ambiente, nella nozione elaborata dalla Consulta non si rinviene alcun legame con la dimensione 
individuale del diritto alla salute, facendosi invece questione del complesso dei rapporti tra uomo e 
contesto circostante. 
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Dall’altro, la lettura dell’ambiente come insieme di fattori potenzialmente incidenti 
sulla salute della collettività, consente, di riflesso, all’articolo 32 della Carta di 
acquisire maggiore vigore e pervasività: anche solo considerando l’ambiente come 
specificazione dell’interesse collettivo alla salute, infatti, quest’ultimo acquista una 
peculiarità che prima non possedeva, assumendo uno spettro di tutela allargato che non 
è più limitato alla primigenia accezione, di cui pure più sopra si è dato conto, di 
garanzia di un intervento dello Stato per la ricomposizione (o per la prevenzione) del 
valore salute violato, di modo che a non essere messa a rischio sia la salute degli altri 
consociati, ma si propaga alla risoluzione delle problematiche legate a quei fattori 
esogeni che, in un modo o nell’altro, finiscono coll’avere una incidenza anche solo 
potenziale con la salute collettiva. 
Dall’affermazione di tale dettame, peraltro, consegue un ampliamento del ruolo che lo 
Stato assume nel proteggere il diritto alla salute; se, infatti, oltre che l’integrità 
psicofisica della collettività si devono proteggere pure quegli elementi in grado di 
incidere su di esso si fa necessario predisporre pure altri ed ulteriori strumenti perché si 
dia effettiva concretezza alla protezione dell’ambiente da intendersi come contesto 
interrelazionale dell’essere umano. 
Al costo di essere banali ed agganciati ad una nozione eccessivamente semplice di 
interesse della collettività, infatti, se è prerogativa dello Stato garantire la promozione 
delle condizioni di salute di chi ne fa parte, perché con esse si promuove pure il 
benessere della nazione, allora non può essere dato d’escludere dallo spettro di tutela 
pure l’ambiente, che pure sul valore per primo protetto, ha incidenza. 
Ma ciò, si badi, non solo perché è un giudizio di convenienza politica o di rispondenza 
a innovative esigenze sociali che lo può imporre, quanto piuttosto perché esiste 
un’altra norma costituzionale che lo impone. 
E’ infatti perché esiste una norma che tutela l’ambiente (sia pure nell’accezione che ad 
esso viene fornita dalla lettera dell’articolo 32 della Costituzione) che il legislatore non 
può fornire al diritto alla salute una tutela eccessivamente ristretta; è, in altri termini, 
per il dovere di proteggere qualcosa d’altro (l’interesse collettivo all’ambiente salubre) 
rispetto alla salute, che esiste un dovere di apprestare delle idonee misure per la 
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prevenzione dei pericoli e la riparazione dei danni che dall’ambiente possono 
riverberarsi. 
E’, in estrema sintesi, dall’esistenza di due diverse disposizioni che si può esprimere 
una tutela rinforzata all’ambiente salubre, come interesse della collettività, l’una 
specificamente dedicata all’ambiente, l’altra, invece, alla salute.  
La contaminazione in questo caso si fa reciproca, o se si vuole, circolare, perché da un 
dato di partenza ben netto, per il quale è dal diritto alla salute che si è concretata la 
nozione di ambiente come insieme dei rapporti natura/uomo che possono sulle 
condizioni di quest’ultimo avere influenza, si giunge ad una tutela dell’ambiente che, 
doverosamente, coinvolge gli elementi appena evidenziati e consente, pertanto, di dare 
una effettiva tutela allargata al diritto alla salute (sempre pure nell’interesse della 
collettività). 
Logica impone, però, di evidenziare come le relazioni di “dare” e di “avere” tra 
l’articolo 9 e l’articolo 32 non abbiano la stessa natura, risolvendosi, altrimenti, lo 
scambio in un nulla di fatto o, peggio, in una contraddizione in termini: il diritto alla 
salute influenza la connotazione statica e ontologica del diritto all’ambiente salubre; 
mentre quest’ultimo va a cagionare un mutamento della condizione dinamica della 
salute, determinando una mutazione del sistema organizzativo che fino a quel 
momento poteva ritenersi doverosamente apprestabile da parte dello Stato nei 
confronti della collettività. 
Le conclusioni cui si è appena giunti, peraltro, non possono che considerarsi 
parzialmente soddisfacenti, afferendo a un profilo, sì ora, almeno in nuce dimostrato, 
ma che attiene pur sempre ad una dimensione ben diversa dalla prospettiva individuale 
e che, proprio riguardando, almeno parzialmente il dato organizzativo, finisce 
coll’essere, nell’economia di una complessiva visione del diritto alla salute così come 
concepito dalla Costituzione, uno dei problemi, ma non la questione principale. 
Invero, la circostanza che esista un interesse della collettività alla difesa ambientale è 
significativa, “almeno come indicatore [della] tendenza”292 dell’Ordinamento a 
obiettivizzare precetti e valori progressisti, mettendo la dovuta attenzione a fattori 
                                                 
292
 Così, M. LUCIANI, Il diritto costituzionale alla salute, cit., 792. Più di recente, sia pure con parziale 
riferimento, alla problematica suemarginata, S. GRASSI, Problemi di diritto costituzionale dell'ambiente, 
Milano, 2012, 21 ss.. 
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sempre più rilevanti in un rapporto di causalità adeguato nella (de)generazione delle 
condizioni per la realizzazione di un complessivo e compiuto disegno di Stato sociale, 
ma non è sufficiente per “poter affermare anche la parallela esistenza di un diritto 
soggettivo all’ambiente”293, la cui titolarità spetti individualmente a ciascun cittadino. 
Nel bilanciamento costituzionale di interessi e valori tale incertezza esige di essere 
risolta, poiché la caratterizzazione maggiore del diritto alla salute, in un sistema che 
pone al centro di ogni sua speculazione, l’essere umano, è di costituire diritto 
fondamentale dell’individuo, di talché è sotto questo specifico profilo che occorre 
indagare la tematica. 
E, pertanto, ritornando al sillogismo che si tenta ora di dimostrare, rimane da 
dimostrare se, avveratesi le premesse maggiore e minore, si possa ora ritenere valida 
anche la conclusione che dal raffronto delle stesse si vuol trarre e, dunque, di 
comprendere se esista (rectius, se sia stato riconosciuto) il diritto del singolo a 
beneficiare di un ambiente salubre. 
Invero, l’esistenza di un diritto personale ad un ambiente salubre corroborerebbe 
ulteriormente la portata del diritto alla salute, così allargando quel nucleo indefettibile 
di tutela che l’Ordinamento deve – non importa se direttamente o indirettamente – 
accordare alla tutela della salute, ciò essendogli imposto dalla Carta; mentre, il difetto 
di tale situazione giuridica protetta importerebbe una doverosa meditazione su che 
cosa dell’ambiente (cui un minimo di tutela costituzionale, anche nella sua accezione 
di habitat umano, la si è riconosciuta) dovesse proteggersi. 
L’alternativa, in altri termini, si pone tra l’accordare una tutela piena al singolo, 
consentendogli di fare valere nelle sedi deputate una posizione giuridica di diritto 
soggettivo e l’elaborare un sistema di tutela del singolo soltanto indiretto, non solo 
perché, con ogni probabilità, si dovrebbe ritenere mutata la situazione giuridica 
oggetto di tutela, dovendosi la stessa descrivere in termini di interesse legittimo, ma si 
dovrebbe pure riflettere sul regime dell’azionabilità di tale situazione giuridica 
                                                 
293
 M. LUCIANI, ibidem, passim. Dello stesso Autore, cfr. anche Salute, I) Diritto alla salute - Diritto 
costituzionale, in Enc. giur., Roma, 1991, XXVII, 6. 
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soggettiva, valutando se possa essere il singolo a promuovere una qualsiasi iniziativa a 
tutela dell’interesse collettivo del bene ambiente294. 
La questione, dunque, sta nel rinvenire nell’Ordinamento una qualche traccia che fondi 
una concezione rinforzata del diritto all’ambiente, calandolo sul piano individualistico. 
Gli sforzi in tal senso profusi, sono venuti dalla giurisprudenza, prima ancora che dalla 
dottrina. E’ stata l’opera della Corte di cassazione295, infatti, a sdoganare una nozione 
di diritto all’ambiente più personale, correlata direttamente col diritto alla salute, che 
abbandonasse la genericità di un concetto che era stato ritenuto sì comprendere “la 
conservazione, la razionale gestione ed il miglioramento delle condizioni naturali […] 
l’esistenza e la preservazione di patrimoni genetici terrestri e marini e di tutte le specie 
animali e vegetali che in essi vivono allo stato naturale ed in definitiva la persona 
umana in tutte le sue estrinsecazioni”296, ma che proprio per la sua indeterminatezza 
stentava a trovare una reale forma di salvaguardia. 
Con una nota decisione
297
, la Suprema Corte, partendo ancora una volta dalla 
pervasività del diritto alla salute, dimostra di non potersi più accontentare di una 
visione limitata all’ambiente come bene destinatario di un interesse collettivo, ma fa 
per la prima volta riferimento ad un diritto all’integrità dell’ambiente, qualificabile sì, 
per taluni profili, come interesse diffuso, ma per altri come diritto soggettivo 
                                                 
294
 E’ da sottolineare, come pure fa attenta dottrina che la differenza del petitum che si potrebbe 
individuare intraprendendo una azione giudiziaria innanzi al competente Giudice (civile o 
amministrativo), a seconda che si agisca a tutela di un diritto soggettivo all’ambiente salubre o di un 
interesse collettivo proteso allo stesso valore, potrebbe anche non mutare, potendosi in ogni caso 
giustificare le pretese nel paradigma dell’illecito aquiliano. Sul punto, cfr. F. MODUGNO, I “nuovi 
diritti” nella giurisprudenza costituzionale, Torino, 1995, 34, nonché, sia pure a livello di obiter dictum, 
la già citata decisione Corte cost. n. 184 del 1986, la quale, pur propendendo ancora per una nozione 
prevalentemente collettivizzante di ambiente, sembra comunque accordare una facoltà di tutela 
risarcitoria al singolo, sia pur risolventesi nella tutela dei molti. 
295
 Non pare, peraltro, potersi concordare con quella parte della dottrina che rintraccia in una risalente 
decisione della Corte dei conti il primo tentativo di superare la tradizionale nozione di ambiente come 
“bene pubblico” in senso oggettivo: gli interessi superindividuali e diffusi per la tutela delle singole 
risorse e degli equilibri ambientali, coincidendo con gli interessi pubblici, di cui è titolare lo Stato, sono 
in grado di dare luogo alla ricostruzione dei danni all’ambiente come danni erariali, attribuiti 
conseguentemente alla competenza giurisdizionale del giudice contabile. 
296
 Per una ricostruzione sistematica di quello che era il pensiero della Giurisprudenza costituzionale e di 
legittimità sul tema dell’ambiente, sembra opportuno il rinvio a M. CECCHETTI, op. ult. cit., 8 ss.. 
297
 Corte cass., SS.UU., 6 ottobre 1979, n. 5172, in Giur. it., 1980, I, 1, 464, con nota di C. SALVI, La 
tutela civile dell'ambiente: diritto individuale o interesse collettivo? e di S. PATTI, Diritto all'ambiente e 
tutela della persona; decisione resa, peraltro, in sede di regolamento preventivo di giurisdizione sulla 
determinazione della competenza a conoscere dell’azione di danno temuto nei confronti 
dell’Amministrazione per le immissioni provocate da un impianto di pubblica utilità che sarebbero 
andate a nocumento dei cittadini residenti nelle sue vicinanze. 
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individuale a vivere in un contesto privo di tutte quelle intollerabili intromissioni 
derivanti dalla compromissione del bene ambiente che possono finire coll’incidere 
sullo stesso diritto alla salute
298
. 
Significativo, a tale proposito, è il riferimento che la Cassazione compie ai concetti 
sino a quel momento mai così a fondo esplorati, né in dottrina, né in giurisprudenza, di 
sicurezza e di socialità (si guarda, cioè, alle condizioni indispensabili o anche solo 
propizie alle condizioni di vita dell’uomo anche nei luoghi in cui si articolano le 
comunità sociali), per rimarcare che il diritto all’ambiente, proprio in relazione al 
diritto alla salute, diventa diritto personale a vivere in un ambiente salubre, tutelabile 
nelle stesse forme di ogni diritto fondamentale. 
A ben guardare – e la più attenta dottrina è sembrata cogliere appieno questo 
passaggio
299
 – con tale decisione si è dato il destro per un ampliamento della nozione 
di salute, fatta coincidere con la situazione di maggior benessere possibile 
dell’individuo, che deriva non solo da fattori propri dell’individuo, ma pure da tutte le 
altre condizioni esogene che possono in un qualche modo incidere (sia in positivo, che 
in negativo) sul diritto dell’individuo. 
Non è un caso, quindi, se qualche anno più tardi la Corte costituzionale ha confermato 
l’impostazione della Cassazione, ritenendo a sua volta che il diritto all’ambiente 
salubre potesse non solo configurarsi, ma pure ritenersi annoverabile tra i diritti 
fondamentali dell’individuo300. 
                                                 
298
 Cfr. F. GIAMPIETRO, Diritto alla salubrità dell’ambiente, Milano, 1980; E. CAPACCIOLI – F. DAL 
PIAZ, Ambiente (Tutela dell’), Nov. dig. it., App., Torino, 1980, I, 257 ss.; M. D’AMELIO, “Ambiente”, 
(Tutela dell’) – Diritto amministrativo, in Enc. giur., Roma, II, 1988, 1 ss.. Ma, funditus, G. ALPA, Il 
diritto soggettivo all’ambiente salubre: nuovo diritto o espediente tecnico?, in Resp. Civ. e prev., 1998, 
I, 4 ss., che, sia pur dubbioso sull’effettiva valenza di una definizione del diritto all’ambiente in chiave 
così personalistica, ammette comunque l’utilità di una tale nozione, che riconduce a senso compiuto un 
disposto costituzionale che, se davvero deve essere inteso come valore fondamentale dello Stato, non 
può non mantenere una dimensione comunque personale. 
299
 Cfr. M. LUCIANI, Il diritto costituzionale alla salute, cit., 793. 
300
V. Corte cost., 30 dicembre 1987, n. 641, pubblicata in molteplici riviste (ex multis, Riv. giur. edilizia, 
1988, I, 3); Corte cost., 20 dicembre 1996, n. 399, in Riv. it. dir. lav., 1997, 2, 260, con nota di V. 
MARINO, La Corte costituzionale e il divieto di fumare nei luoghi di lavoro. Sulla giurisprudenza della 
Corte costituzionale e, in particolare sulla sua evoluzione, cfr. B. CARAVITA DI TORITTO, Il diritto 
costituzionale dell’ambiente, in S. NESPOR – A. L. DE CESARIS, Codice dell’ambiente cit., 90 ss., nonché 
M. CECCHETTI, Principi costituzionali per la tutela dell’ambiente, Milano, 2000 e G. D’ALFONSO, La 
tutela dell’ambiente quale valore costituzionale primario prima e dopo la riforma del Titolo V della 
Costituzione, in Ambiente, territorio e beni culturali nella giurisprudenza costituzionale, a cura di F. 
LUCARELLI, Napoli, 2006, 3 ss.. 
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Del resto, spinte ad un riconoscimento di una posizione giuridica soggettiva 
individuale correlata all’ambiente cominciavano a rinvenirsi pure nel panorama 
comparatistico, ove si consideri che le Costituzioni più moderne avevano iniziato ad 
inglobare al loro interno specifiche previsioni (di immediata precettività) che 
riconoscevano l’esistenza di un diritto ad un ambiente di vita umano, sano ed 
ecologicamente equilibrato
301
. 
La riprova dell’esistenza di una posizione giuridica, da ultimo, è venuta dalla 
giurisprudenza della Cassazione e del Consiglio di Stato, ormai decise nell’asserire che 
il “cittadino è titolare di un diritto soggettivo all’ambiente salubre”, perché tanto, viene 
in talune occasioni rammentato, discende direttamente dagli articoli 2, 3, 9 e 32 della 
Carta
302
. 
Col che, dimostrata la premessa maggiore e dimostrata la premessa minore del 
sillogismo che si era in apertura di questo paragrafo posto, si riesce a fornire prova 
concreta della validità della conclusione cui si voleva pervenire: ossia, dell’esistenza di 
un diritto all’ambiente salubre. 
Sul punto, peraltro, non sembrano decisivi a inficiare il convincimento dell’esistenza 
di un diritto individuale a fruire di un ambiente salubre, gli spunti dottrinali che, 
partendo da singole decisioni della Corte costituzionale, tentano di accantonare la 
dimensione subiettiva del diritto ad un ambiente salubre, preferendo concentrarsi 
sull’aspetto dell’utilità collettiva che da tale bene può derivare303. 
Una simile visione, invero, pur fondandosi sull’evidente correlazione che sussiste tra 
l’articolo 9 e l’articolo 32 della Costituzione, in ordine all’aspetto sociale del diritto 
alla salute e del diritto all’ambiente, scorda il canone di interpretazione del concetto di 
ambiente stabilito sin dalle prime decisioni della Consulta che del tema si sono 
occupate e che hanno finito per identificare l’ambiente come un bene giuridico 
                                                 
301
 I modi di definire il diritto all’ambiente salubre che sono rinvenibili all’interno delle Costituzioni 
europee entrate in vigore tra anni Settanta e Ottanta del secolo scorso sono, per vero, sono molteplici e 
una prolusione su di essi potrebbe essere anche ritenuto un vuoto esercizio di retorica. Quel che più 
mette conto rilevare è che il dato è comune alle Costituzioni di Grecia, Spagna, Portogallo e Olanda, a 
testimonianza della sua diffusione. 
302
 Tra le molte decisioni che si possono rammentare, cfr. Cons. Stato, sez. VI, 27 marzo 2003, n. 1601 e 
Id., sez. IV, 7 settembre 2004, n. 5795; arresti entrambi reperibili all’indirizzo web della Giustizia 
amministrativa: www.giustizia-amministrativa.it. 
303
 Il richiamo è, ancora, a M. LUCIANI, op. ult. cit., passim. 
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immateriale ed unitario, “a varie componenti, ciascuna delle quali può anche costituire 
isolatamente e separatamente oggetto di cura e di tutela”
 304
. 
Non può revocarsi in dubbio che nell’elaborazione della Corte costituzionale sia data 
rinvenire, anche sulla scorta di quanto affermato dalla Corte di Giustizia della 
Comunità europea, la tendenza a isolare la tutela degli interessi ambientali dagli altri 
interessi costituzionalmente rilevanti, autonomizzando l’articolo 9 e il suo contenuto, 
rispetto alla salute, allo stesso concetto ristretto di paesaggio, alla proprietà e 
all’urbanistica, solo per menzionare quei valori che più agevolmente vengono alla luce 
quando si disquisisce dell’ambiente. 
Ma è parimenti sicuro che se la linea interpretativa della Consulta sta prendendo tale 
deriva è perché, di fondo, c’è l’idea poliedrica di ambiente; se, un tempo, invero, era 
limitata la prospettiva in cui guardare a tale valore, è solo moltiplicando i suoi 
significati che si è avuta la possibilità di concentrarsi su ciascuno di essi. 
Né pare cogliere del tutto nel segno l’ulteriore critica che viene mossa alla sussistenza 
di un diritto individuale all’ambiente salubre, che è fondata sulla difficoltà di 
ricostruirne in modo univoco la natura di diritto della persona
305
, in ragione del fatto 
che sarebbe ben difficile attribuire al “solo titolare del diritto di far valere gli interessi 
connessi ai molteplici rapporti che si manifestano tra le risorse e gli interessi 
ambientali”306. 
Tacendo che, così argomentando si finisce col confondere, indebitamente, il piano 
della tutela giurisdizionale del diritto con la sua stessa definizione (che, sia 
logicamente, che giuridicamente, viene prima, giacché senza un diritto protetto 
dall’Ordinamento non vi può essere tutela), rimane, sul fondo, il tentativo di forzare la 
natura del bene ambiente che, al pari di quello salute, è un bene polimorfico e come 
tale si articola in aspetti tra loro (financo) affatto diversi. 
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 Cfr. Corte cost., 28 maggio 1987, n. 210; e, nello stesso periodo, Corte cost., 15 maggio 1987, n. 167 
e Id, 30 dicembre 1987, n. 641. I citati arresti sono rinvenibili nel sito www.cortecostituzionale.it. 
305
 Su tale problematica, interessanti si dimostrano le considerazioni di A. POSTIGLIONE, Ambiente: suo 
significato giuridico unitario, Riv. trim. dir. pubbl., 1985, 40 ss.. 
306
 Così, testualmente, S. GRASSI, Tutela dell’Ambiente, cit.; posizione che riconferma gli approdi del 
pensiero dello stesso Autore, in Ambiente e diritti del cittadini, in Scritti in onore di Giuseppe Guarino, 
Padova, 1998, ove sembra peraltro chiara la contaminazione proveniente da F.G. SCOCA, Osservazioni 
sugli strumenti giuridici di tutela dell’ambiente, in Dir. soc., 1993, 403. 
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Se poi si considera che, comunque, chi presta adesione a questa tesi critica della natura 
soggettiva del diritto all’ambiente salubre ritiene che l’ambiente altro non sia che un 
insieme di condizioni fisiche e biologiche che favorisce la vita degli esseri viventi
307
 e 
che la sua preservazione risponda, al pari di altri interessi collettivi, allo schema dei 
diritti di prestazione; ma così facendo, incappa nello stesso errore che ascrive alla 
contrapposta posizione, creando comunque un sistema di inadeguata tutela del diritto, 
poiché tale sistema può sì essere potenzialmente più esteso, ma soffre al contempo del 
grave inconveniente di ridurre la tutela offerta al singolo, colpito nella possibilità di 
ricorrere al Giudice per avere una pronuncia su una situazione che potrebbe essere 
anche solo sua personale e non collocata su un piano superiore (come è invece per 
l’interesse collettivo). 
Con ciò, ovviamente, non si vuole certo affermare
308
 l’opportunità di rifuggire dalla 
impostazione di un diritto all’ambiente salubre come interesse collettivo alla 
realizzazione di generali condizioni di favore per lo sviluppo umano in un determinato 
contesto: su questo, anzi, s’è detto sopra nulla si può avere da opinare. 
Piuttosto, pare opportuno – perché è la stessa nozione di ambiente che lo impone – 
affiancare un’altra accezione a questa costruzione, che sarà sì limitata sotto certi 
profili
309
, ma che è comunque connaturata ad un ambiente che è direttamente correlato 
col diritto alla salute. 
Quest’ultima situazione giuridica, infatti, è forte su un duplice piano e, anzi, se è stata 
in grado di influenzare lo sviluppo di una particolare teoretica volta a concepire il 
diritto dell’ambiente come un interesse della collettività, lo è stato ancor di più per 
rinforzare la posizione del singolo nei confronti dell’ambiente. 
Anzi, ciò è ben testimoniato dal rilievo che guardando ai reciproci legami tra articolo 9 
e articolo 32, se si era potuto riscontrare un rapporto osmotico quando si è avuto modo 
di riflettere sulla rilevanza sociale dell’ambiente e della salute, guardando alla 
dimensione individuale del bene salute, il rapporto si fa monodirezionale, poiché, 
senza le prerogative personali che accompagnano il diritto espresso dall’articolo 32 
della Carta, non si sarebbe potuto intendere l’articolo 9 nel senso che ora gli viene 
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 Cfr. B. CARAVITA DI TORITTO, Diritto dell’ambiente, Bologna, 2005. 
308
 Né lo si potrebbe fare, dato il rilievo che in dottrina ha assunto tale tesi. 
309
 I problemi di effettività di tutela che, in realtà, sussistono. 
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riconosciuto; ma, se questo dato è comune a quanto si andava dicendo prima in ordine 
al peso che il diritto alla salute ha avuto nella definizione dell’ambiente come insieme 
dei fattori potenzialmente influenzanti lo sviluppo umano, variano invece le 
conseguenze, perché, a ben vedere, se l’interesse della collettività non avrebbe potuto 
dispiegarsi in assenza di una norma costituzionale ad hoc, così invece non sarebbe per 
il diritto alla salute come diritto individuale. 
Esso, invero, è a tal punto forte da non abbisognare di altri parametri di conferma, ma 
semmai da informare altre disposizioni costituzionali che possano, in un qualche 
modo, porsi con esso in contrasto o, come sovente accade, costituirne completamento e 
specificazione. 
Cosicché, sotto tale profilo, l’ambiente e la tutela individuale ad esso accordata, 
costituisce un rafforzativo del diritto alla salute, non in grado, però, di condizionarlo. 
 
 
5. Dallo stretto nesso tra assistenza, previdenza e salute la conferma della 
pervasività dell’articolo 32. Il superamento della tradizionale impostazione 
dell’articolo 38 della Carta.  
A mostrare un immediato collegamento col diritto alla salute, più ancora – forse – 
della disposizioni sin qui considerate, è l’articolo 38 della Carta, che, nei suoi cinque 
commi fa menzione dei concetti di “assistenza”, “malattia”, “invalidità e “cure”, che, 
incidentalmente o direttamente, hanno attinenza tanto con la tutela di un inviolabile 
diritto del singolo alla salute, quanto con il primo e più importante dei nuovi diritti 
sociali
310
. 
Pur concernendo due categorie particolari di soggetti
311
, ossia i lavoratori (cfr. secondo 
comma) e coloro che risultano inabili al lavoro e sprovvisti dei mezzi necessari per 
vivere (cfr. primo comma), non v’è dubbio che i concetti evocati dall’articolo 38 
potrebbero, senza timore d’errore, essere legati anche al diritto alla salute312. 
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 A notare il nesso sono, tra i molti, R. BALDUZZI – D. SERVETTI, La garanzia costituzionale del diritto 
alla salute e la sua attuazione nel Servizio sanitario nazionale, in Manuale di diritto sanitario, a cura di 
R. BALDUZZI - G. CARPANI, Bologna, 2013, 46. 
311
 Sull’allargamento, peraltro, che dell’ambito di applicazione dell’articolo 38 è stato fatto, cfr., tra i 
tanti, A. CATELANI, La sanità pubblica, cit., 25 ss.. 
312
 Questa considerazione, ovviamente, non deve far ritenere che all’articolo 38 della Carta si debba 
guardare soltanto per il disegno che esso traccia di un sistema assistenziale proprio di un compiuto Stato 
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Anzi, il binomio “cure” – “malattie” è un postulato imprescindibile per qualsiasi 
sistema che si premuri (direttamente o indirettamente) di tutelare le condizioni del 
singolo individuo, essendo anzi normale ritenere che esso debba attivarsi, per 
somministrare le prestazioni del caso, proprio quando il bene oggetto di protezione 
venga messo in pericolo dal morbo.  
Di talché, partendo da questa evidente constatazione, si potrebbe quasi essere portati a 
ritenere che l’articolo 38 altro non costituisca che una ridondante e superflua 
specificazione di quel che dispone l’articolo 32 della Carta: poiché, infatti, il diritto 
alla salute viene assicurato alla schiera integrale dei consociati (senza distinzione in 
ordine al fatto che l’individuo abbia o meno un’occupazione) e poiché, del resto, è un 
diritto degli indigenti ricevere cure gratuite, allora non sarebbe che una reiterazione di 
tali affermazioni la disposizione che assicura a coloro che sono sprovvisti dei mezzi 
per vivere delle prestazioni sociali gratuite (in fondo, infatti, chi non ha di che vivere è 
quel che si definisce, usualmente, indigente) e che dispone, pure, che ai lavoratori (e 
solo ad essi) sia conferito il diritto di ricevere cure in caso di malattia. 
Una simile visione è tutt’altro che di agevole controvertibilità, cogliendo il dato 
immanente della Costituzione materiale, che, col lavorio della Consulta, ha saputo 
abbracciare aspetti sconosciuti e (in parte) non prevedibili dall’Assemblea, ma che, su 
tutto, è stata in grado di ampliare la portata del diritto alla salute, relegato, come si è 
ricordato da più parti, in un abito troppo stretto, sia per quel che riguarda la 
qualificazione del diritto come mero diritto a prestazione, sia per quel che concerne gli 
effetti della disposizione costituzionale, immediati o mediati attraverso l’opera del 
legislatore. 
Così facendo, però, si correrebbe il rischio di ricadere nello stesso tranello in cui era 
incorsa la maggior parte della dottrina
313
 che, all’indomani dell’entrata in vigore della 
                                                                                                                                             
sociale di diritto; il suo rilievo, come è noto, afferisce anche all’enucleazione di un primo sistema 
previdenziale e, mette conto evidenziarlo, comunque ad un sistema assistenziale che non si esaurisce 
nell’erogazione di prestazioni sanitarie, ma che è da più parti visto come l’insieme di tutti i servizi (ad 
es., quelli scolastici) che l’Ordinamento si è poi impegnato ad erogare. Sul punto, cfr. U. DE SIERVO, 
Assistenza e beneficienza pubblica, in Dig. disc. pubbl., I, Torino, 1987; A. ALIBRANDI, La garanzia 
previdenziale secondo la Costituzione, in Riv. inf. mal. prof., 1990, 245 ss.; C. CARDIA, Assistenza e 
beneficienza, in Enc. giur., Roma, III, 1988, 1 ss.; M. PERSIANI, Articolo 38, in Commentario della 
Costituzione, a cura di G. BRANCA, Bologna, 1979, 232 ss.. 
313
 V., per tutti, M. MAZZIOTTI DI CELSO, Assistenza (profili costituzionali), in Enc. dir., II, Milano, 
1958, 320 ss.. 
138 
 
Carta repubblicana, s’era occupata, quando ancora il contesto storico e sociale non era 
maturo per il deciso cambio di prospettiva in ordine al rilievo costituzionale da 
assegnare al diritto alla salute, di scavare il rapporto intercorrente tra l’articolo 32 e 
l’articolo 38, giungendo ad affermare, con una certa sicurezza, che solo quest’ultimo 
(inteso come espressione del diritto all’assistenza sociale) avrebbe assunto il rango di 
diritto immediatamente azionabile nei confronti dello Stato, assumendo la norma 
relativa al diritto alla salute – salvo che per l’inciso relativo alla doverosità di cure 
gratuite per gli indigenti – una valenza meramente programmatica314 e superando 
l’obiezione che, così argomentando, si sarebbe finiti col privilegiare una norma 
dall’ambito applicativo comunque più ristretto rispetto all’articolo 32, richiamandosi 
all’allora vigente sistema mutualistico-assicurativo, in cui, come è noto, soltanto talune 
categorie di soggetti
315
 risultavano titolari di un diritto a che lo Stato fornisse loro 
alcune erogazioni. 
Le impostazioni estremiste (come è quella da ultimo enunciata, ma come è pure quella 
che riduce il dettame dell’articolo 38 a tautologica conferma della protezione accordata 
dall’Ordinamento al diritto alla salute) sembrano, ad ogni buon conto da evitare, non 
fosse altro perché esse finiscono col palesarsi inadeguate a profilare le trame di 
rimandi, di rinvii e di reciproche contaminazioni che si hanno tra i disposti 
costituzionali, anche appartenenti a generi diversi
316
. 
Ora come ora, sembra di poter affermare, le qualificazioni di genere e di specie che 
spesso hanno conformato le sistemazioni effettuate anche in ambito costituzionale, per 
la costruzione di un sistema graduante i valori espressi dalla Carta, che fosse il più 
logico e meno contraddittorio possibile (e l’uso di questa espressione non è certo 
causale
317), hanno perso di importanza, in prima istanza, perché l’attuazione che di 
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 Ibidem. 
315
 In particolare, ovviamente, i lavoratori, stante il sistema di solidarietà elaborato in epoca 
prerepubblicana che vedeva la compartecipazione al finanziamento degli istituti assistenziali (per vero, 
variamente denominati) di impiegati e datori di lavoro. Sul punto, tra i molti lavori che della questione si 
sono occupati, si segnala per la sintesi E. JORIO, Diritto Sanitario, Milano, 2010, 187 ss.. 
316
 Senza volere, infatti, tornare su un punto già affrontato, vale la pena di evidenziare come non sia 
consentito riconoscere alcuna delle norme della Costituzione una totale indipendenza dalle altre. 
317
 Invero, il coordinamento delle molteplici disposizioni della Carta s’era, sin da subito, agli occhi di 
qualsiasi giurista, palesata come l’impresa più ardua, dovendosi cedere all’idea che il sistema disegnato 
dalla Costituzione non era chiuso, compiuto e perfetto, giacché tale non era neppure il rapporto tra le 
disposizioni che la componevano; di talché era necessario provvedere a un bilanciamento che 
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molti aspetti della Costituzione è stata fatta, ha reso difficile una catalogazione 
puntuale dei vari diritti, ormai mescolati tra loro, in una matassa faticosamente 
districabile, se non rinvenendo il filo conduttore dei principi fondamentali sui quali un 
determinato sistema (che può essere quello scolastico, piuttosto che quello della salute) 
risulta fondarsi
318
. 
Senza dire, poi (e anche in questo caso ci si può richiamare alle osservazioni fatte in 
precedenza) che si palesa davvero difficile ritenere che le norme della prima parte della 
Costituzione, attengano esse alla determinazione di diritti sociali o alla definizione di 
diritti fondamentali possano, realmente, essere intese come monodirezionale nel 
contaminare l’interpretazione di altre disposizioni o, all’opposto, dall’essere 
contaminate. 
Così, in relazione alle due diverse fattispecie complesse recate dall’articolo 32 e 
dall’articolo 38 della Carta, sembra opportuno evidenziare come, in entrambi i casi si 
sia dinnanzi a un diritto sociale a prestazione che, in un caso, è però pure un diritto 
fondamentale di libertà. 
Sennonché, questa caratterizzazione non sembra in grado di risolvere, se non in parte, 
la questione che si sta analizzando, potendosi ritenere che, proprio per questa sua 
connotazione, il diritto alla salute necessiti, come già dice l’articolo 32, di un sistema 
forte di protezione, che è compito dell’Ordinamento predisporre; ma ciò, oltre a non 
incidere sull’ipotesi di fondo che non pare potersi ritenere valida per le ragioni che si 
sono già esplicate, si dimostra pure insoddisfacente da un punto di vista sistematico, 
perché darebbe ad intuire che possa sussistere un sistema assistenziale a due velocità, 
in cui una cura particolare e rinforzata dovrebbe essere assicurata a taluni diritti (i 
diritti fondamentali della persona), mentre una tutela più blanda potrebbe predisporsi 
per gli altri diritti che non appartengano a questa categoria; il tutto perché un diritto 
fondamentale andrebbe ad incidere solo in parte sul sistema assistenziale di un welfare 
State moderno. 
                                                                                                                                             
compromettesse il meno possibile l’armonia complessiva del testo costituzionale, coniugando i valori in 
conflitto. 
318
 Ad esemplificare il concetto appena espresso si può rinviare a quanto affermato in merito al rapporto 
che lega diritto alla salute e tutela dell’ambiente. Supra, parag. 3. 
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Più esattamente, si potrebbe forse affermare che il diritto all’assistenza sociale e il 
diritto alla salute guardino allo stesso bene, ovvero al benessere psicofisico e 
interrelazionale dell’individuo, che si riscontra non solo quando il soggetto è in 
perfette condizioni di salute, ma pure anche quando il questo sia messo nelle 
condizioni sociali di mantenere o di migliorare il suo status personale
319
. 
Ma, ancor meglio si farebbe ad evidenziare che i due diritti in parola hanno, in fin dei 
conti, la stessa comune radice, rappresentata dal dovere di solidarietà dell’articolo 2 
della Costituzione. 
Come, infatti, non è tollerabile che un individuo versi, non per sua scelta, in condizioni 
fisiche precarie, vedendo arrischiato il suo bene più prezioso, senza che l’Ordinamento 
appresti alcuna risposta al suo bisogno di cure, così non può pensarsi che chi abbia 
necessità di un intervento dello Stato perché in difficoltà (si pensi a chi non è in 
possesso dei mezzi necessari per il suo sostentamento) venga abbandonato e lasciato a 
se stesso
320
. 
Non è quindi un caso se, rispetto a quel che accadeva in passato, si è scelto, a livello di 
legislazione ordinaria di costruire un sistema di vera e propria integrazione 
sociosanitaria
321, così da condurre di pari passo l’attuazione dell’articolo 38 e quella 
dell’articolo 32. 
L’assetto positivo denota quindi quale sia l’equilibrio che si è inteso dare a due 
principi che non sono tra loro contrastanti, ma semmai contermini. Per quanto qui più 
rileva, a un diritto fondamentale e inviolabile – il diritto alla salute – che ha esigenza di 
essere attuato in un certo modo, per la posizione che la persona umana assume 
all’interno dello sviluppo complessivo dello Stato costituzionale, dovendosi dare 
dunque per imprescindibile una mirata azione dell’Ordinamento volta alla sua tutela, si 
affianca un altro diritto a prestazione, relativo alle forme di assistenza. 
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 Sul punto, cfr. R. BALDUZZI – D. SERVETTI, La garanzia costituzionale del diritto alla salute e la sua 
attuazione nel Servizio sanitario nazionale, cit., 48. 
320
 R. BALDUZZI – D. SERVETTI, op. ult. cit., passim. Gli Autori, peraltro, richiamano anche il concetto 
di dignità di ciascun consociato, dando ad intuire, ancora una volta, come tra diritti fondamentali e diritti 
sociali esista una strettissima correlazione, i secondi dipendendo nella loro conformazione dalla qualità e 
dalle modalità di attuazione dei primi. 
321
 Cfr., a testimonianza dello sforzo compiuto, quanto previsto dall’art. 3-septies del d.lgs. n. 502 del 
1992 e dalla l. n. 382 del 2000, specificamente attinente all’integrazione sociosanitaria. 
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Tra le quali rientra, in un quadro più ampio, anche l’erogazione di prestazioni a tutela 
della salute dell’individuo. E’ proprio nella stretta correlazione tra queste e le altre 
prestazioni assistenziali che sembra potersi cogliere la duplice contaminazione che vi è 
tra le due norme di cui si discute e che consente di dare maggiore precisione alle 
fattezze del diritto alla salute come diritto sociale. 
Questo, infatti, proprio per la stretta integrazione venutasi a creare con le altre 
prestazioni sociali di cui lo Stato ha scelto di farsi carico
322
, non può più essere 
considerato come sommatoria della prestazioni che ciascuno può esigere gli vengano 
fornite per il ripristino della sua salute violata; ma si colora di alcune ulteriori 
sfumature, che impongono quindi una rimeditazione sull’esatta attività che 
l’Ordinamento deve effettuare per garantirne la piena tutela. 
Vista altrimenti, dalla valutazione del rapporto esistente coll’art. 38 si arricchisce il 
concetto stesso di salute e, di conseguenza, si pone a carico dello Stato un obbligo 
ulteriore, di proteggere anche ciò che salute non era, ma che è diventato
323
. 
 
 
6. Il confronto tra diritto alla salute e libertà di impresa. La testimonianza della 
mobilità del confine della portata di un diritto fondamentale e, per converso, dei 
modi con cui una mera “libertà” può influire sull’estrinsecazione del diritto alla 
salute. 
A presentare una immediata relazione col diritto alla salute è, pure, il principio di 
libertà d’impresa, sancito dall’art. 41 della Costituzione. Se, invero, l’articolo 38 
appena considerato riecheggia, in modo diretto, concetti che appartengono, pure, al 
diritto alla salute, il riferimento contenuto a tale bene nel disposto dedicato alla 
iniziativa economica privata sembra meno marcato, ma per ciò solo, non meno 
immediato. 
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 Sul punto e, in particolare, sulla progressiva crescita dei compiti dell’Amministrazione, v. G. MELIS, 
Storia dell'amministrazione italiana. 1861-1993, Bologna 1996. 
323
 Invero, se in passato il concetto di salute e delle prestazioni a sua difesa era correlato unicamente al 
recupero del benessere psicofisico del soggetto, si inserisce, coll’integrazione tra art. 32 e art. 38, anche 
la dimensione sociale di tale particolare condizione umana nel catalogo degli interessi che lo Stato si è 
fatto carico di proteggere. 
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Dopo aver rammentato – o, meglio sarebbe dire, riaffermato324 – il principio, proprio 
di qualsiasi Stato di diritto liberale, secondo cui l’iniziativa privata è libera, è il 
disposto stesso a rammentare che una simile libertà debba essere contenuta in limiti 
ben precisi, non potendosi esplicare in contrasto con i superiori interessi dell’utilità 
sociale, della sicurezza, della libertà e della dignità umana
325
: concetti che, in un 
qualche modo, pure sono agganciati, o agganciabili, col diritto alla salute. 
La dignità umana, la sicurezza e la libertà hanno, invero, diretta attinenza col nucleo 
meno malleabile del diritto alla salute: se si consentisse, infatti, ad una qualsiasi 
attività di impresa di prescindere dall’attivarsi perché siano create, per i lavoratori, ma 
anche per chi vicino all’azienda in questione vive o lavora, le migliori condizioni 
possibili perché l’attività lavorativa o la normale esistenza siano adeguatamente 
tutelati, si finirebbe coll’incidere direttamente sulla salute delle persone. 
Così, se non v’è dubbio che turni massacranti di lavoro potrebbero mettere a rischio 
l’integrità fisica di qualsiasi operaio, anche solo per l’inevitabile disattenzione che 
consegue al logorio e alla stanchezza di un impegno continuato per molte ore, 
altrettanto indubitabile è che imprese che producano immissioni rumorose oltre le 
soglie di tollerabilità attualmente previste
326
 possano comportare un grave rischio per 
la salute di chi risiede nelle vicinanze, determinando, peraltro, non solo il 
restringimento del diritto fondamentale dal punto di vista fisico, ma pure dal punto di 
vista psichico, se si pensa che ai danni all’apparato uditivo potrebbero accostarsi i 
danni alla vita di relazione, al godimento del proprio domicilio e dei suoi dintorni. 
Già in questi esempi si intravvede, però, la necessità che un qualche bilanciamento tra 
interesse d’impresa e diritto alla salute venga effettivamente predisposto 
dall’Ordinamento: una assolutizzazione degli esatti orari di lavoro, negando la 
possibilità che ciascun lavoratore possa essere chiamato, in taluni casi, a svolgere 
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 Non può, invero, dimenticarsi che durante il periodo fascista, venne concretato un modello “onnivoro 
e invadente” di statalismo fascista, tendente all’accentramento dell’economia, tutt’altro che in linea col 
pensiero liberale, ma certamente coerente con l’ideologia del tempo. Sul rilievo e sul distacco dell’art. 
41 della Costituzione rispetto alla passata impostazione, si veda, oltre a G. AMATO, L’informazione 
finanziaria price sensitive, Firenze, 2013, 20-21, cui si devono i coloriti aggettivi dapprima riportati, G. 
AMATO, Il mercato nella Costituzione, in Quad. cost., 1992, 7 ss.; G. BIANCO, Costituzione economica e 
ordine pubblico economico, Torino, 2008, 11 ss.. 
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 Su tali concetti in generale, v. F. GALGANO, Art. 41 Costituzione, in Rapporti economici, in G. 
BRANCA (a cura di), Commentario della Costituzione, Roma, II, 1982, 8 ss.. 
326
 Soglie stabilite, oggi, dal d.m. 6 settembre 1994. 
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straordinari oltre il canonico limite delle otto ore quotidiane, potrebbe comportare 
l’impossibilità per l’azienda, in un certo frangente, di rispettare gli ordinativi ricevuti, 
la necessità di essere costretta a pagare al committente elevate penali, la possibilità di 
vedere minata la propria credibilità e affidabilità sul mercato; e, dunque, la sua stessa 
sopravvivenza. Se, poi, alla questione della produzione dei rumori si desse un carattere 
di immutabilità tale da fare sempre e comunque prevalere l’interesse del singolo a non 
venire minimamente turbato dalle altre attività di impresa, si faticherebbe, e non poco, 
a immaginare la possibilità di insediamento (o la prosecuzione dell’attività) di aziende 
aventi, per esempio, una produzione a ciclo continuo. 
Non si può negare, inoltre, che pertinenzialità e strumentalità connotino pure il legame 
che intercorre tra “utilità sociale” e diritto alla salute, quanto meno sul versante sociale 
in cui pure si estrinseca il richiamato diritto inviolabile. 
Se, infatti, sussiste un interesse della collettività a che le condizioni di vita e di salute 
degli individui progrediscano, perché migliorando migliorano pure le condizioni dello 
Stato e se, per altro verso, non può l’Ordinamento tollerare che si possa, senza che vi 
siano argini di sorta, mettere liberamente a rischio l’altrui diritto fondamentale, perché 
ciò sarebbe contrario alle (legittime) aspettative di tutela dei cittadini, allora è chiaro 
che ogni attività imprenditoriale, che non deve contrastare con l’utilità sociale (e che, 
quindi, per converso, una qualche utilità di tale fatta pure la deve avere), potrà, anche 
solo minimante, apportare un progresso alla Società. 
E’ ben noto, del resto, l’insegnamento che tende ad accostare l’espressione utilità 
sociale con il concetto, generico, ma altamente evocativo, di “bene comune”327, che 
più che descrivere un ideale filosofico, deve essere inteso nella sua accezione di 
obiettivo di sviluppo giuridico dell’Ordinamento328, giacché è principio comune a 
qualsiasi Stato (indipendentemente dalla forma che esso assume) la tensione al 
raggiungimento di un determinato fine
329; in quest’ottica, dunque, la nozione di bene 
                                                 
327
 V., F. PIZZOLATO, Finalismo dello Stato e sistema dei diritti nella Costituzione italiana, Milano, 
1999, 188. 
328
 Ibidem. 
329
 Di “progresso materiale di tutti in condizioni di eguaglianza” parla, ad esempio, V. SPAGNUOLO 
VIGORITA¸ L’iniziativa economica privata nel diritto pubblico, Napoli, 1959, 243. 
144 
 
comune ricomprende al suo interno qualsiasi attività che una qualche utilità sociale la 
abbia
330
. 
Tanto precisato, occorre però chiedersi se non si possano dare casi in cui, la 
perorazione di tale obiettivo non possa porsi in contrasto con il diritto alla salute, sia 
nella sua componente di diritto fondamentale che nella sua accezione di diritto sociale. 
Il problema di coniugare due interessi costituzionalmente protetti quali sono il diritto 
alla salute e la libertà d’impresa rende evidente la necessità di attenuare la potenziale 
contrapposizione che tra loro corre. Se, infatti, si era potuto affermare che il diritto alla 
salute è da intendersi come corollario dei più intimi valori costituzionali, rappresentati 
dagli artt. 2 e 3, pur oggi assumendo una veste autonoma di diritto fondamentale; che il 
                                                 
330
 E, dunque, una qualche utilità sociale la può avere pure l’esercizio dell’attività di impresa. Sembra a 
tal proposito doverosa una precisazione sulle fattezze del concetto di utilità sociale, anche in relazione 
alla possibilità che esso sia ricompreso all’interno di una più ampia categoria, quale è quella del “bene 
comune”. Sin dai lavori dell’Assemblea costituente, s’era avanzato il sospetto di trovarsi di fronte ad 
una nozione indeterminata e indeterminabile nella sua estensione, tanto che, i primi commentatori, 
faticarono non poco ad attribuire un concreto significato al concetto in parola, riuscendovi soltanto 
agganciandolo ad altri precetti costituzionali (cfr., a tal proposito, la visione di C. MORTATI, Il diritto al 
lavoro secondo la Costituzione della Repubblica, in Problemi di diritto pubblico nell’attuale esperienza 
costituzionale repubblicana. Raccolta di scritti, Milano, 1972, III, 141 ss., il quale ricollega in modo 
sistematico l’articolo 41 – e, in specie, il suo secondo comma – coll’articolo 4 della Carta, che riconosce 
ed effettivizza il diritto al lavoro, così che l’utilità sociale altro non sarebbe che il raggiungimento del 
massimo livello occupazionale possibile). 
Le difficoltà e le aporie, prontamente segnalate da quanti non ne condividevano il pensiero, di molti 
autori (cfr., in specie, quanto enfatizzato da A. BALDASSARRE, Iniziativa economica privata, in Enc. dir., 
XXI, Milano, 1971, 600 ss.; e, per una visione diversa da quella offerta dall’Autore da ultimo citato, 
anche se più risalente, U. COLI, Proprietà ed iniziativa privata, in Commentario sistematico alla 
Costituzione, a cura di P. CALAMANDREI – A. LEVI, Firenze, 1950, I, 363 ss., che si richiama a 
concezioni economico utilitaristiche), vennero tuttavia superate dall’opera della Corte costituzionale 
che, già sul finire degli anni Sessanta, seppe tingere di un’impronta relativistica il concetto di utilità 
sociale, così da non pietrificarlo, ma di farne uno strumento in grado di adattarsi ai mutamenti sociali e 
normativi cui si andava assistendo, soprattutto in quegli anni (sul punto e per una ricostruzione analitica 
dei vari passaggi che hanno caratterizzato il pensiero della Corte, qui non oltre riassumibili per ragioni 
di brevità, cfr. M. LUCIANI, La produzione economica nella Costituzione, Padova, 1983, 110 ss.; 
significativa è la terminologia utilizzata in tale opera, ove si descrive l’utilità sociale come “principio-
valvola” del sistema, così anticipando il lessico che lo stesso Autore impiegherà nel saggio Il diritto 
costituzionale alla salute, cit.). 
Ciò, beninteso, non prescindendo dal tentativo di rintracciare dell’utilità sociale una precisa nozione, a 
condizione, ovviamente, di non abbandonarsi all’illusione di rinvenirne una definizione così precisa da 
essere sempre e comunque valida, ma “accontentandosi”, piuttosto, di identificare un “nucleo minimo” 
di utilità sociale, corrispondente al complesso di valori “che la Costituzione protegge con norme 
specifiche in materia di libertà personale, sindacale, di espressione e di informazione e di 
insegnamento; di diritto alla salute […]” (così, testualmente, P. CAVALERI, Iniziativa economica privata 
e Costituzione vivente, Padova, 1978, 37; ma sul punto, più di recente, cfr. A. MORRONE, Libertà 
d’impresa nell’ottica del controllo sull’utilità sociale, nota a Corte cost., 14 giugno 2001, n. 190, in 
Giur. cost., 2001, 1463 ss.; e, in senso critico sulla ricostruzione ora ricordata, nonché per molti altri 
opportuni riferimenti dottrinali E. GIANFRANCESCO, Libertà di impresa e libertà professionale 
nell’esperienza costituzionale italiana, in Giur. cost., 2005, 3, 2209 ss.). 
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diritto alla salute ha un rapporto di reciproco scambio col diritto all’ambiente, tanto 
che dalla combinazione tra articolo 9 e articolo 32 della Costituzione è sortita la 
nascita del concetto di ambiente salubre; che diritto alla salute e libertà dell’individuo 
riescono a contemperarsi anche nelle situazioni in cui, di primo acchito, sembrano 
essere tra loro contrastanti nell’imporre al legislatore il modo con cui regolare talune 
fattispecie; che una eguale compenetrazione c’è pure tra diritto alla salute e diritto 
all’assistenza previsto dall’art. 38 della Carta, pur dovendosi riconoscere l’autonomia 
tra questi due differenti diritti, è dalla giustapposizione tra articolo 41 e articolo 32 che 
emerge una inconciliabilità di fondo, cozzando la tutela della salute col pieno (e 
indiscriminato, per utilizzare un termine forte, ma in grado di meglio far comprendere 
ciò che si va dicendo) sviluppo del diritto d’impresa; e, viceversa, è facile intravvedere 
come la più irreprensibile protezione del diritto alla salute potrebbe portare a escludere 
ogni rilievo alla iniziativa economica privata. 
Dalla necessità di un coordinamento di principi costituzionali omogenei quanto a 
finalità, pertanto, si passa alla doverosa risoluzione di una contrapposizione. 
La risposta al quesito in ordine a quale tra i due interessi costituzionalmente protetti 
assegnare prevalenza, ovvero all’equilibrio da assegnare ai loro rapporti, per vero, 
potrebbe sembrare piuttosto agevole, anche agli occhi dell’uomo comune, specie in 
tempi difficili per l’economia, come quelli che corrono: dinanzi ad uno stato 
emergenziale, infatti, a più d’uno potrebbe sembrare “giusto” o quanto meno di buon 
senso in una salomonica ottica di bilanciamento di contrapposti interessi consentire la 
prosecuzione con ogni mezzo dell’attività imprenditoriale, allentando, ma non 
sciogliendo del tutto, le stringenti normative in materia di emissioni inquinanti 
nell’atmosfera. 
V’è altro però da dire, sul piano più squisitamente giuridico. Apparentemente, se si 
dovesse applicare la regola che pretende che nei casi di conflitto tra valori 
costituzionali tra loro contrapposti si dia prevalenza al valore che si colloca in 
posizione poziore sulla scala gerarchica di diritti e di interessi stabilita dalla 
Costituzione
331
, si potrebbe giungere alla comoda conclusione che ogni qual volta 
                                                 
331
 Cfr., sul punto, R. FERRARA, Salute (diritto alla), in Dig. disc. pubbl., 1997 e, in giurisprudenza, 
Corte cost., 29 dicembre 1988, n. 1146, in Foro it., 1989, I, 609, che, per la verità, pur se citata dai 
fautori della tesi di una rigorosa incardinazione gerarchica dei principi costituzionali (cfr., ad es., P. 
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venga in gioco un bene assoluto primario, com’è la salute, ogni altra situazione che 
non si stagli sullo stesso livello dell’attributo più fondamentale dell’individuo, 
dovrebbe ritenersi recessiva e, pertanto, sacrificabile. 
Col che, si potrebbe essere portati a ritenere che, sempre e comunque, alla tutela della 
salute dovrebbe essere riconosciuto (certamente per quel che riguarda la sua 
conformazione quale diritto fondamentale dell’individuo) una forza tale da piegare gli 
altri principi costituzionali che vengano con esso a contrastare. 
Un simile ragionamento, a rimanere al testo costituzionale, potrebbe valere anche 
quando si debba bilanciare il diritto di iniziativa economica privata con altri diritti 
fondamentali; anzi, a fortiori dovrebbe valere per un diritto che è pacificamente 
qualificato come una libertà individuale
332
, ma che – a stare ad una rigorosa lettura del 
testo costituzionale – può incontrare il limite di sviluppo rappresentato dall’utilità 
sociale, potenzialmente riferito (per la geometria variabile che lo connota
333
) anche a 
diritti che fondamentali non sono e, astrattamente, qualificabili di pari o di inferiore 
rango rispetto al diritto di impresa. 
La libertà economica, infatti, nel quadro costituzionale tendente allo sviluppo di uno 
Stato sociale di diritto, risulta indebolita, passando dall’essere una posizione giuridica 
soggettiva piena ed assoluta (e anzi fondamentale per l’impostazione liberale del primo 
Stato moderno), all’essere una “situazione giuridica soggettiva (relativamente) debole 
e comunque non primaria e fondamentale”334. 
                                                                                                                                             
DELLA SALA, Diritto alla salute e costi economici: una questione irrisolta, nota a Cass. pen., sez. III, 17 
febbraio 1995, n. 3437, in Riv. giur. ambiente, 1996, 1, 85), configura – neppure toccando 
esplicitamente il concetto di gerarchia – l’intangibilità dei soli principi supremi dell’Ordinamento 
costituzionale, non sovvertibili né modificabili nel loro contenuto essenziale neppure da leggi di 
revisione costituzionale o da altre leggi costituzionali; di talché solo a fronte di questi principi si 
potrebbe parlare di sovraordinazione. Ovvio che, una simile impostazione, potrebbe rivestire una certa 
utilità se si considerasse (come pure non sembra inopportuno fare, pur riconoscendo che il diritto alla 
salute è, nella sua origine, una propaggine degli artt. 2 e 3 della Carta) il diritto alla salute come 
principio fondamentale dell’ordinamento, rimanendo però aperte le questioni inerenti a cosa si abbia ad 
intendere per nucleo essenziale di tale diritto e, altresì, di come si possa configurare il legame tra il 
diritto sociale alla salute e gli altri diritti, in virtù di questa gerarchizzazione del diritto alla salute come 
diritto fondamentale.  
332
 Sul punto, tra i molti a condividere l’assunto, S. CASSESE, La nuova Costituzione economica, Roma-
Bari, 2000, 31 ss.. Trattasi, nel dettaglio, come è stato osservato sinteticamente, di un diritto 
riconosciuto e garantito in modo esplicito dall’Ordinamento costituzionale, che si configura come una 
facoltà (così, R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 90). 
333
 Vedi sopra, nota n. 115. 
334
 Così, R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 92. 
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Così stando le cose, almeno in linea teorica, legittima (e, anzi, doverosa) sarebbe ogni 
limitazione che alla libertà di impresa dovesse derivare dal suo contrasto col diritto alla 
salute. 
Sennonché, una simile soluzione non potrebbe risultare soddisfacente dal punto di 
vista sostanziale, creando uno scompenso troppo marcato tra valori che, nel loro 
complesso (e solo in tale configurazione) definiscono l’Ordinamento e, nei casi 
estremi, annichilendo la portata di un diritto che, indipendentemente da come lo si 
qualifichi, rimane comunque dotato di copertura costituzionale. 
Senza dire – ma è argomento che si può proporre solo a chiusura del ragionamento, 
travalicando l’ambito giuridico – che apparirebbe tutt’altro che in linea con la giustizia 
sostanziale impedire o fortemente limitare l’iniziativa di impresa, che è fondamento 
stesso del corpo sociale di uno Stato (tendenzialmente) liberale. 
Si potrebbe ritenere che una incisiva tutela del diritto di iniziativa economica possa 
venire eminentemente dall’applicazione nelle scelte legislative (e nella verifica della 
loro compatibilità a Costituzione, rimessa a un Organo terzo
335
) del principio della 
ragionevolezza
336
, cosicché ogni applicazione che di una norma della Carta dovesse 
essere fatta dovrebbe tenere conto delle altre disposizioni che dalla medesima fonte 
provengono, di modo da impedire che il complessivo assetto ordinamentale possa 
essere stravolto, privilegiando lo sviluppo di un diritto a discapito di un altro.  
Una siffatta visione, che pure ha il merito di trovare, nel concreto, una prima risposta 
all’esigenza che non vi sia una conculcazione, per rimanere al caso di specie, ad un 
diritto non riconducibile immediatamente alla personalità umana, ma che è 
componente comunque d’assoluto rilievo per il suo sviluppo, sembra, tuttavia, sfuggire 
dal confronto tra disposizioni costituzionali antagoniste, più che risolverlo
337
. 
                                                 
335
 Esprime questo concetto, dandolo anzi, per necessario presupposto di ogni ragionamento in ordine 
alla fattuale attuazione del diritto alla salute, R. FERRARA, Salute (diritto alla), cit., 529, secondo il quale 
il ricorso al giudice della costituzionalità delle leggi rimane sempre impregiudicato di fronte alle scelte 
del legislatore, il primo chiamato ad applicare in modo razionale, tra loro coordinato e non sbilanciato, 
le norme della Carta. 
336
 Sul quale, per tutti, cfr. L. PALADIN, Ragionevolezza (principio di), in Enc. dir., agg., I, Milano, 
1997, 899 ss.. 
337
 Vale premettere che le considerazioni che seguiranno traggono il loro fondamento nel classico 
insegnamento di L. PALADIN, Ragionevolezza (principio di), cit., che ritiene di dovere distinguere, 
giacché tra loro ontologicamente diversi, i giudizi di eguaglianza, di ragionevolezza e di bilanciamento 
di contrapposti interessi. 
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Il richiamo al principio di ragionevolezza, che pure peraltro sembra essere stato a tratti, 
più o meno esplicitamente, invocato anche dalla Consulta
338
, finisce, invero, per 
fondare ogni valutazione, almeno nell’accezione più “stretta” che di ragionevolezza si 
può dare
339
, non sul dovere di trovare un equilibrio alla coesistenza di due norme che, 
almeno all’apparenza, potrebbero contenere precetti tra loro antinomici, quanto, 
piuttosto, sull’esegesi di un solo comando legislativo, della quale dovrà essere 
controllata la pertinenza e la congruenza col fine perseguito dalla Costituzione, si badi, 
con la norma di cui la legge è estrinsecazione
340
. 
                                                                                                                                             
A questa impostazione, invero, se ne è contrapposta un’altra, altrettanto autorevole, che tende a superare 
la tripartizione proposta da L. Paladin in vari modi: chi ritenendo che il principio di ragionevolezza sia il 
presupposto comune per ciascuno strumento di controllo del corretto utilizzo della discrezionalità da 
parte del legislatore; chi, invece, finisce coll’assumere una equipollenza tra ragionevolezza e 
bilanciamento (cfr. R. BIN, Diritti e argomenti. Il bilanciamento degli interessi nella giurisprudenza 
costituzionale, Milano, 1992; E. CHELI, Il giudice delle leggi. La corte costituzionale nella dinamica dei 
poteri, Bologna, 1996, 71 ss.; A. CERRI, Ragionevolezza delle leggi, in Enc. giur., XXV, 1994; P.M. 
VIPIANA, Introduzione allo studio della ragionevolezza nel diritto pubblico, Milano, 1993, 60 ss.; A. 
MORRONE, Il custode della ragionevolezza, Milano, 2001). Pur potendosi anche convenire con questa 
impostazione che sa cogliere, almeno dal punto di vista sostanziale, l’eguale risultato cui ogni giudizio 
di ragionevolezza giunge (che è, per l’appunto, un’applicazione di questo parametro che, per come è 
configurabile, può sottendere ogni tipo di controllo) sembra forzare la sovrapposizione di tipi di giudizio 
e di valutazione che sono tra di loro profondamente diversi e che, solo per avere quale minimo comune 
denominatore la nozione di ragionevolezza (intesa, ovviamente, nella sua accezione più lata, permeando, 
come non s’è mancato di ricordare, in maniera più o meno implicita ogni questione di legittimità 
costituzionale – cfr. C. LAVAGNA, Ragionevolezza e legittimità costituzionale, in Studi in memoria di C. 
Esposito, III, Padova, 1973, 1573 ss.), non possono ritenersi unificabili in una unica categoria. 
338
 V., per esempio, Corte cost., 21 gennaio 1999, n. 2, in Giur. cost., 1999, 13 ss.. 
339
 Il riferimento è, in tal senso, alle ipotesi in cui il giudizio di ragionevolezza sia configurato come 
giudizio di razionalità intrinseco sulla legge, teso a verificare la non contraddittorietà della legge, 
l’adeguatezza della legge al perseguimento dei fini per cui essa è stata posta, nonché la sua 
proporzionalità, da intendersi come esigenza di gradazione del diritto e della sua applicazione. Per una 
descrizione di questi caratteri, cfr. A. MORRONE, Il custode della ragionevolezza, cit., 145 ss.. 
Sulla preminenza che questa concezione ha assunto nell’opera della giurisprudenza della Corte 
costituzionale e sull’autonomia di un simile controllo di razionalità rispetto al bilanciamento di 
contrapposti interessi e al giudizio di eguaglianza, cfr. F. MODUGNO, L’invalidità della legge, Milano, 
1970, II, 337 ss.; V. CRISAFULLI, Lezioni di diritto costituzionale, Padova, 1984, 372 ss.. 
340
 Cfr. L. PALADIN, op. ult. cit., passim. E, per l’avallo giurisprudenziale di tale assunto, solo per citare 
la decisione che ha dato origine a tale linea di pensiero, Corte cost., 17 marzo 1960, n. 16, oggi 
agevolmente rintracciabile in www.cortecostituzionale.it. Trattasi, come è ben agevole evidenziare, di un 
controllo che in molto ricorda quello che è dato ai giudici amministrativi effettuare sugli atti 
amministrativi, ove di questi sia denunciato il vizio di eccesso di potere, come non manca ricordare pure 
C. MORTATI, Istituzioni di diritto pubblico, Padova, 1976, 1414, spec. nota n. 1, il quale, con senso 
critico, ricorda l’avversione della Corte costituzionale a mutuare la terminologia del processo 
amministrativo, giacché il termine “eccesso di potere”, a dire dell’Autore, sarebbe troppo choccante, 
preferendosi, quindi, impiegare quello di “ragionevolezza”, un po’ come avviene nell’alta società, ove 
per non essere sgarbati si preferisce impiegare perifrasi che non il termine più propriamente indicato per 
definire un dato concetto. Sul punto, però, è a onor del vero da riscontrare il superamento d’ogni remora 
da parte della Consulta, la quale ora, senza timore alcuno, fa espresso richiamo della nozione di 
“eccesso di potere”. V., ad es., Corte cost., 12 luglio 1995, n. 313, in Giur. it., 1996, I, 40; Id. 7 maggio 
1996, n. 146, in Giur. cost., 1996, 1424. 
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Cosicché, dovrà evitarsi che una norma di legge (ordinaria) assuma carattere arbitrario, 
ponendo disposizioni incompatibili con la logica del sistema
341
 e latrici, per ciò solo, di 
una incoerenza ordinamentale
342
 che diviene discriminazione tra gli individui verso cui 
il precetto è indirizzato
343
. E, dunque, nel concreto, che una norma finisca 
coll’eccedere nel dare tutela ad un determinato risvolto, ovvero che ponga una tutela a 
tal punto stringente dell’interesse costituzionalmente rilevante che si premura di 
attuare, da risultare non in linea coll’ottica generale del sistema. 
Se, dunque, vi fosse – per ipotesi – una norma che assolutizzasse la cura del bene 
salute, questa potrebbe sì ritenersi irragionevole, ma, in primo luogo, perché contraria 
a quel che prevede e a quel che importa l’articolo 32 della Costituzione (il quale, come 
visto, si guarda bene dall’implicare un intervento generale dello Stato nel sistema 
salute e, soprattutto, evita di ingerirsi, in linea generale, nelle scelte compiute dal 
singolo sulla gestione del suo bene più personale); ovvero, potrebbe – in un giudizio 
complessivo in ordine agli obiettivi di progresso e di crescita sociale che 
l’Ordinamento si è prefisso di raggiungere, apparire incoerente, importando delle 
indebite sperequazioni tra più individui, qualora, ad esempio, avesse ad estendere a 
tutti i consociati un regime minimo di prestazioni erogabili gratuitamente che avesse 
però l’effetto di impedire a chi non ne ha la possibilità di accedere a ulteriori 
trattamenti gratuiti, in ragione dello storno di risorse a favore di tutti e non solo dei 
bisognosi
344
. 
                                                 
341
 Così, A.M. SANDULLI, Il principio di ragionevolezza nella giurisprudenza della Corte costituzionale, 
in Dir. soc., 1975, 563; nonché, più di recente, A. CELOTTO, Eguaglianza e ragionevolezza nella 
giurisprudenza costituzionale, in Diritto processuale costituzionale, a cura di L. MEZZETTI – E. FERRER 
MAC GREGOR, Padova, 2010. 
342
 Suggestivamente la Corte costituzionale, in ordine al rapporto tra ragionevolezza e coerenza del 
sistema ha affermato che la coerenza ordinamentale è “valore nel dispregio del quale le norme che ne 
fan parte degradano al livello di gregge privo di pastore: canone di coerenza che nel campo delle norme 
di diritto è l'espressione del principio di eguaglianza di trattamento tra eguali posizioni sancito dall'art. 
3”. Così Corte cost., 29 novembre 1982, n. 204, in Foro it., 1982, I, 2981. 
343
 F. MODUGNO, op. ult. cit., passim. 
344
 Non pare, per vero, cogliere pienamente nel segno la posizione di chi vorrebbe che di incoerenza e di 
contraddittorietà della norma si debba parlare anche con riferimento ad un dato sistema o sottosistema di 
norme (cfr. A. MORRONE, Il custode della ragionevolezza, cit., 149 ss.). Di irragionevolezza, invero, 
pare infatti opportuno disquisire o quando s’è innanzi a casi di contraddittorietà determinati dalla stessa 
interpretazione della lettera della legge (perché questa, ad esempio, sarebbe intrinsecamente in 
contraddizione con la ratio per cui è posta; perché conterrebbe degli anacronismi legislativi, contenendo 
precetti non più in linea con lo sviluppo normativo); ovvero, quando si sia di fronte a ipotesi in cui il 
vizio della legge discende da elementi estrinseci di interpretazione della norma, contravvenendo agli 
scopi generali dell’Ordinamento; ovvero, ancora, quando la disposizione di legge si dimostri 
sproporzionata, impiegando o imponendo, ad esempio, il dispendio di eccessive risorse per il 
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A ben guardare, comunque, appellarsi al principio della ragionevolezza della legge per 
segnare lo spazio in cui è dato, in ogni caso, estrinsecarsi alla libertà economica, 
potrebbe non bastare. Se è vero che, soprattutto ove si intenda la ragionevolezza come 
limite di coerenza delle norme al complessivo insieme dei principi fondanti (e 
caratterizzanti) l’Ordinamento, la corretta estrinsecazione di una norma di legge 
ordinaria potrebbe far sì che si crei effettivamente un sostanziale equilibrio tra tutti i 
principi costituzionali: se la norma è ragionevole, in altri termini, rispetterà gli auto- ed 
etero- limiti
345
 che le sono imposti dalla Costituzione e, dunque, contribuirà a fare in 
modo che vi sia spazio per altre norme, promananti da altri principi della Carta, ma che 
coesistono, ordinatamente, per fare in modo che il sistema, nel suo complesso, abbia 
uno sviluppo razionale. 
Ma è chiaro che non vi possa essere la “matematica” sicurezza che una singola norma 
ragionevole sia in sé sufficiente a garantire che si crei un equilibrio tra l’interesse che 
essa protegge e un altro principio della Carta
346
. 
E’ chiaro, quindi, che la soluzione al quesito dapprima posto, debba essere ricercata 
altrove e, più precisamente, nel giudizio di bilanciamento tra i valori costituzionali che 
entrano qui in gioco. 
Affrontare tale tematica, peraltro, implica, anzitutto, di sgomberare il campo da talune 
possibili obiezioni che potrebbero muoversi al tentativo di porre sullo stesso piano 
(perché ciò presuppone una operazione di bilanciamento
347
) due diritti che sono 
ontologicamente e intimamente diversi, l’uno afferendo, nella sua componente più 
fondamentale, alla persona; l’altro riguardando, a tutto concedere, una delle possibili 
forme di sviluppo dell’individuo348. 
                                                                                                                                             
raggiungimento di scopi altrimenti raggiungibili (cfr. A. CELOTTO, Eguaglianza e ragionevolezza, cit., 
133 – 134; e, altresì, R. TOSI, Spunti per una riflessione sui criteri di ragionevolezza nella 
giurisprudenza costituzionale, in Giur. cost., 1993, 545). 
345
 V., su questo punto, la prolusione di A. CERRI, op. ult. cit., 22 ss.. 
346
 Così, per il solo fatto che una disciplina in materia fiscale l’imposizione di un tributo gradato per 
adeguati scaglioni, non è detto che tale norma sia comunque ragionevole, se viene previsto che essa 
venga applicata solo a talune categorie di soggetti. 
347
 Cfr., sul punto, a riprova della necessità di sussistenza di questo presupposto: Corte cost., 6 giugno 
1973, n. 74, in Giur. cost., 1973, 848; Id., 27 febbraio 1974, n. 41, in Giur. cost., 1974, 145; Id., 25 
marzo 1976, n. 57, in Giur. cost., 1976, 396; Id., 18 febbraio 1992, n. 51, in Giur. cost., 1992, 206; Id. 
14 luglio 2000, n. 281, in Giur. cost., 2000, 2174; sul punto, cfr. A. MORRONE, Bilanciamento (giustizia 
costituzionale), in Enc. dir., Annali, Milano, 2008, II, 192, nt. 16. 
348
 Non è casuale, per tornare a un concetto già espresso in precedenza, se in dottrina, con riferimento 
alla libertà economica si sia parlato di libertà dimidiata, non assimilabile alle altre libertà civili 
151 
 
Obiezioni che, da un punto di vista formale, si faticherebbe non poco a vincere; ma che 
devono essere misurate con gli orientamenti manifestati dalla Corte, che, da garante 
dell’equilibrio costituzionale dell’Ordinamento349, ha saputo, nel corso degli anni, 
maturare una consapevolezza in ordine alle modalità di bilanciamento tra diritti tra loro 
contrapposti, prescindendo, quanto meno in parte, dal risolvere ogni controversia sulla 
base dell’applicazione di un criterio gerarchico e, a detta di molti350, creando, 
pronuncia su pronuncia, un sistema di valori per orientare le operazioni di 
bilanciamento cui sarebbe stata poi chiamata
351
. 
A differenza di quel che accade in altri ordinamenti, in cui la gerarchia tra principi 
costituzionali è molto netta e marcata e, se non lo era, è stata definita da parte dei 
rispettivi Giudici delle leggi
352
, da Palazzo della Consulta è emersa, nel corso degli 
anni, una certa insofferenza per rigide qualificazioni del dettato costituzionale; il che, 
si badi, consente di asserire di una certa perspicuità nell’atteggiamento della Corte, la 
quale è stata in grado – per prima – di impostare in termini relativistici il proprio 
operato, sì da non precludere alcuna strada all’impartizione della sua giustizia, non 
legandosi alla “pericolosa” catena del precedente353, ma assumendo, sia pur con 
qualche eccezione, un cauto atteggiamento di apertura verso possibili nuovi approdi 
nella risoluzione di conflitti tra interessi costituzionalmente tutelati e, anzi, aprendo la 
porta a possibili raffronti tra valori codificati dalla Carta e nuovi diritti
354
. 
Ciò, ovviamente, non ha significato che la Corte si sia mai abbandonata all’arbitrio, 
soverchiando principi che, per quel che recita la Costituzione avevano (o dovevano 
                                                                                                                                             
conosciute dall’Ordinamento e da quest’ultimo elevate a diritti fondamentali della persona. Cfr., oltre al 
già citato lavoro di M. LUCIANI, La produzione economica privata nel sistema costituzionale, 582 ss., R. 
NIRO, Art. 41, in Commentario alla costituzione, a cura di R. BIFULCO, A. CELOTTO, M. OLIVETTI, 2006, 
I, 849. 
349
 Ruolo attribuitosi, peraltro, anche dalla Corte stessa: cfr. Corte cost., 26 febbraio 1998, n. 27, in Giur. 
cost., 1998, 148 ss., con nota di O. CHESSA, La misura minima essenziale dei diritti sociali: problemi e 
implicazioni di un difficile bilanciamento.  
350
 Cfr., ancora, E. CHELI, Il giudice delle leggi, cit., 78; nonché G. ZAGREBELSKY, Il diritto mite, 
Torino, 1992, 170. 
351
 V. A. MORRONE, Bilanciamento, cit., passim. 
352
 Così è, ad esempio, con riferimento al contenuto della grundgesetz tedesca. 
353
 Regola, per vero, che vorrebbe che, una volta che si sia pronunciata, il Giudice non abbia più a 
ritornare sui suoi passi, invocando la soluzione un tempo dallo stesso elaborata. Cfr. M. CROCE, 
Precedente giudiziale e giurisprudenza costituzionale, in Contr. impr., 2006, 4-5, 1114 ss..  
354
 V., in particolare, quanto stabilito dalla Corte in tema di diritti dei migranti: in particolare, cfr. Corte 
cost., 2 dicembre 2005, n. 432, in Giur. cost., 2005, 6, 4657, con note di F. RIMOLI, Cittadinanza, 
eguaglianza e diritti sociali: qui passa lo straniero, e di M. GNES, Il diritto degli stranieri 
extracomunitari alla non irragionevole discriminazione in materia di agevolazioni sociali. 
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avere) ben altra forza rispetto agli altri principi e agli altri interessi che erano con essi 
posti a confronto; o che tali erano (diventati) perché il diritto vivente loro riconosceva 
una particolare cogenza. 
Ha significato, semmai, una particolare accortezza nel tentare di rinvenire un’armonia 
nell’assetto costituzionale, salvaguardando, sempre e comunque, la Carta, la quale – è 
opportuno rammentarlo – mai fornisce un esplicito criterio di sovra- e sottordinazione 
tra diritti e interessi, occupandosi soltanto di dire ciò che è (e avrebbe dovuto essere) il 
nucleo fondante dello Stato repubblicano, con le dodici disposizioni poste al suo 
esordio
355
 e di esplicitare cosa non avrebbe potuto essere oggetto di revisione 
costituzionale (cfr. art. 139)
356
. 
E’ su questo fondamento che la Corte costituzionale ha poi innestato un ragionamento, 
caso per caso, nella gradazione e nel riequilibrio, di interessi diversi, benché tutti 
costituzionalmente garantiti o, quanto meno, rilevanti; tanto, però, sempre 
salvaguardando i principi supremi dell’Ordinamento, ad essi guardando come a un 
invalicabile confine, oltre il quale essa stessa non avrebbe potuto spingersi, se non al 
costo della perdita di ogni legittimazione del sistema democratico. 
Proteggendo, altresì, i diritti che essa stessa ha contribuito a definire come primari
357
, 
in quanto collegati al valore della persona umana
358
; e ciò, accordando a questi tipi di 
diritti non una tutela assolutizzante, che di fatto li avrebbe elevati a principi supremi 
dell’Ordinamento (dai quali, essi, invero, traggono la loro origine), ma 
                                                 
355
 Principi che, come rileva anche A. MORRONE, op. ult. cit.,14, anche la Corte costituzionale ritiene 
fondanti per l’ordinamento. Secondo l’Autore, “Non sembra poi inopportuno rammentare quanto di 
recente affermato dalla Consulta, con la decisione n. 264 del 2012, secondo cui i principi di 
uguaglianza e di solidarietà, che, per il loro carattere fondante, occupano una posizione privilegiata nel 
bilanciamento con gli altri valori costituzionali. Va rilevato come tale decisione sia emblematica di una 
certa leggerezza, da parte della Corte, a fare menzione del concetto di equiordinazione tra più diritti 
costituzionalmente garantiti, quasi a significare che o esista effettivamente una scala gerarchica, 
oppure non esiste e sono tutti solo perché costituzionalmente tutelati passibili di bilanciamento. La 
soluzione preferibile pare la seconda, almeno analizzando quella che è stata sin qui la giurisprudenza 
della Corte costituzionale”. 
356
 Il richiamo dell’art. 139 alla forma repubblicana, peraltro, è da intendersi in senso più ampio di 
quanto la locuzione letterale non dica, attingendo, invece, i principi fondativi della Repubblica, che, se 
mutati o sottoposti a revisione, finirebbero col mutare anche la forma di Stato. 
357
 Per vero, sembra opportuno evidenziare, a livello terminologico, che si è riscontrata una certa 
ambiguità nell’utilizzo di tale locuzione, ove si consideri che anche la Corte costituzionale, con 
l’ordinanza 30 luglio 1993, n. 365, in Giur. Cost. 1993, 2906, ha definito il diritto alla salute come 
valore primario. 
358
 V., in particolare, quanto riportato nella nota n. 59 da A. MORRONE, op. ult. cit., passim. 
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relativizzandone la portata, sia pure entro un certo limite, di modo da poterli 
raffrontare pure con altri interessi
359
. 
E’ certamente vero, in tal senso, che i diritti fondamentali, poiché correlati alla persona 
umana non hanno da temere il confronto con altri diritti che, pur se costituzionalmente 
tutelati
360, tale peculiarità non possiedono, ma l’affermazione dei primi sui secondi, 
spesso è stata moderata dalla Corte.  
Come è stato notato
361, infatti, la Corte costituzionale, mutuando dall’elaborazione 
tedesca il concetto della Wesengehaltsgarantie
362
, ha voluto guardare, in ciascuna 
operazione di bilanciamento cui la stessa è stata chiamata, al c.d. contenuto minimo di 
ciascun diritto fondamentale, ritenendo che qualsiasi altra disposizione della Carta che 
non fosse equiordinata alla prima, alla prova della attuazione con la legge ordinaria, 
dovesse ritenersi recessiva, qualora andasse ad attingere l’ambito essenziale del diritto 
fondamentale; e, per converso, reputando che un bilanciamento potesse invece 
studiarsi e, in concreto, avvenire, qualora non si facesse questione di tale nucleo 
essenziale del diritto fondamentale. 
La regola appena esposta, pare di poter dire, si dimostra incontrovertibile dal punto di 
vista teorico, giacché in grado di assicurare all’operazione di bilanciamento un 
                                                 
359
 A tal proposito, si può vedere quanto affermato dalla stessa Corte costituzionale, con la nota 
decisione 3 marzo 1986, n. 39, in Giur cost., 1986, 317. Ancor più significativo, però, è menzionare 
quanto affermato dalla Corte in una sentenza più recente (altrettanto nota, soprattutto a chi si occupa di 
edilizia e urbanistica, giacché afferente al condono edilizio concesso con il d.l. n. 269 del 2003), 
secondo cui “questa «primarietà» [riferita all’interesse ambientale] non legittima un primato assoluto in 
una ipotetica scala gerarchica dei valori costituzionali, ma origina la necessità che essi debbano sempre 
essere presi in considerazione nei concreti bilanciamenti operati dal legislatore ordinario e dalle 
pubbliche amministrazioni; in altri termini, la «primarietà» degli interessi che assurgono alla qualifica di 
«valori costituzionali» non può che implicare l'esigenza di una compiuta ed esplicita rappresentazione di 
tali interessi nei processi decisionali all'interno dei quali si esprime la discrezionalità delle scelte 
politiche o amministrative”. 
360
 La questione, invece, nemmeno ha da porsi nel caso in cui il confronto si abbia a porre tra diritti 
fondamentali e interessi privi di (anche solo mediata) copertura costituzionale. 
361
 Cfr. A. MORRONE, Bilanciamento, cit., passim; ma, pure, G. SCACCIA, Gli “strumenti” della 
ragionevolezza nel giudizio costituzionale, Milano, 2000, 372 ss.. 
362
 Tale teoria è stata elaborata, come ricorda L. ANTONINI, Art. 117, 2°, 3°, 4° co., in Commentario alla 
costituzione, a cura di R. BIFULCO, A. CELOTTO, M. OLIVETTI, 2006, III, 2238, con riferimento all’art. 
19, comma secondo, del Grundgesetz, che vieta, con una norma che si potrebbe definire di principio, 
che il grundrecht possa essere leso nel suo nucleo fondamentale. Peraltro, come segnala l’Autore, 
rispetto sulla nozione di nucleo essenziale si sono fatte strada diverse teorie che, sommariamente, 
coprono una vasta gamma di interpretazioni, i cui estremi vanno dal ritenere che il contenuto essenziale 
di ogni diritto sarebbe qualcosa di definito aprioristicamente al considerare, invece, che il contenuto 
essenziale costituisce, in fin dei conti, altro che un ragionevole equilibrio tra il diritto che si prende in 
analisi e gli altri valori equiordinati.  
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carattere di piena effettività, consentendo un confronto, potenzialmente, tra (quasi) 
tutte le disposizioni della Costituzione, sì da contribuire ad una reale interpretazione 
sistematica della Carta, in cui a valori e prescrizioni fisse nel tempo e nella scala 
gerarchica, si sostituisce un insieme ordinato di valori tra loro pienamente coniugati e 
coniugabili, in grado, così, di valutare “l’interazione reciproca tra l’accrescimento di 
un diritto e la corrispondente diminuzione di garanzia dell’altro” e di scongiurare il 
rischio di una indebita e sproporzionata compressione del diritto che deve 
“soccombere” dinnanzi all’altro363. 
In altre parole, l’impostazione seguita dalla Corte costituzionale dà il destro per la 
creazione, di volta in volta, di regole di conflitto diverse, le quali – pur dovendo tenere 
conto di limiti fondamentali, provenienti dai principi cardine dell’Ordinamento 
costituzionale e del “contenuto minimo” dei diritti inviolabili che, in ciò, sono 
assimilabili ai predetti principi – contribuiscono alla realizzazione di un complessivo 
sistema ordinato, che attua il disegno complessivo della Carta e non si limita a 
privilegiare un aspetto piuttosto che un altro, senza la pretesa, però, di dettare una 
regola valida sempre e comunque, ma contestualizzando ogni confronto tra principi 
contrapposti
364
. 
Un possibile dubbio sulla effettiva valenza della regola, semmai, potrebbe manifestarsi 
nella prassi: posto, infatti, che nella Costituzione non v’è traccia (e altrimenti non 
potrebbe essere trattandosi di categoria di matrice giurisprudenziale) di che cosa si 
debba intendere per contenuto minimo del diritto fondamentale, potrebbe darsi che 
anche ciascuna di tali posizioni giuridiche assuma un carattere di relatività; il che, per 
la verità, non è inconveniente di gran momento, dovendosi anzi dare per sottinteso in 
una costruzione come quella in parola, che – all’infuori di ciò che è chiaramente 
                                                 
363
 In questi termini, cfr. Corte cost., 14 novembre 2006, n. 372, in Giur. cost., 2006, 3, 3916; in 
dottrina, il richiamo può essere nuovamente rivolto al lavoro di A. MARRONE, Bilanciamento, cit., 
passim, e, in specie, al paragrafo dedicato alle c.d. tecniche di giudizio. 
364
 Non pare, in ciò, che, come pure è stato autorevolmente sostenuto (cfr. R. BIN, Diritti e argomenti, 
cit., 120; M. D’ATENA, In tema di principi e valori costituzionali, in Giur. cost., 1997, 3065 ss.) che si 
possa riscontrare una attenuazione del carattere prescrittivo della Costituzione e, soprattutto, della 
portata dei diritti fondamentali che, se relativizzati, seppure in parte, perderebbero la cogenza e la 
pervasività che dovrebbero caratterizzarli. Non va infatti scordato che la Costituzione è, in quanto 
grundnorm, prevalentemente costituita da principi e da valori di un determinato modello di Stato e che 
può trovare attuazione mediante diverse modalità, pur nel rispetto, tuttavia, del nocciolo fondante la 
forma di Stato (cfr. A. BALDASSARRE, Diritti inviolabili, cit., 41 ss.). 
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espresso dalla Costituzione – vi sia la necessità dell’opera interpretativa della 
Consulta. 
Il problema sorge, però, nel momento in cui del diritto inviolabile possa essere data 
una interpretazione così lata da farne un monstrum, talmente forte da non tollerare 
alcuna intrusione da parte di altri diritti. In ipotesi del genere, che ben potrebbero 
riguardare, ad esempio, proprio il diritto alla salute, ove si considerino i (primi) 
orientamenti della giurisprudenza della Corte costituzionale
365
, invero, ci si potrebbe 
chiedere se sensato sarebbe disquisire ancora sul bilanciamento con altri contrapposti 
interessi di rango inferiore, stante la preferenza accordata dall’interprete (ovvero, dalla 
Corte) al diritto inviolabile. 
E’ innegabile che il rischio di derive oltranziste sussista; esso però è connaturato al 
sistema di garanzie elaborate dall’Ordinamento e il suo scansamento è affidato alla 
stessa Corte costituzionale, la quale – è bene ricordarlo – per la posizione che riveste 
avrebbe, almeno in ipotesi, sempre e comunque il potere di leggere nelle norme della 
Carta ciò che non dicono e di gradare in una determinata maniera il sistema dei valori 
costituzionali. 
Sin qui, però, la Corte ha sempre mostrato particolare attenzione nella definizione del 
“contenuto minimo” dei diritti fondamentali e ogni potenziale estremizzazione, magari 
derivante da precedenti pronunce, è stata evitata. La prova più manifesta di questo 
prudente e assennato atteggiamento della Consulta è rinvenibile proprio con 
riferimento al diritto alla salute, il cui nucleo essenziale è stato a più riprese definito. 
Una prima volta, con la nota sentenza n. 307 del 1990
366
, con la quale è stato rilevato, 
risolvendo un conflitto c.d. intravalore
367
, tra i due differenti aspetti del diritto alla 
salute, quale diritto fondamentale del singolo e interesse della collettività, che il 
contenuto minimale del diritto alla salute coincidesse, di fatto, nella tutela del bene 
individuale, non comprimibile neppure per esigenze di solidarietà nei confronti della 
                                                 
365
 V. supra, cap. I, parag. 5. Vedi, a tal proposito, Corte cost., 14 luglio 1986, n. 184, in Giur. cost., 
1986, 1430. 
366
 La si veda in Giur. cost., 1990, 1880 ss., con nota di F. GIARDINA, Vaccinazione obbligatoria, danno 
alla salute e responsabilità dello Stato; e, pure, in Foro it., I, 1990, 2694 ss., con note di A. 
PRINCIGALLI, Tutela della salute e vaccinazioni a rischio e di G. PONZANELLI, Lesione da vaccino 
antipolio: che lo Stato paghi l’indennizzo!. 
367
 Sul concetto di giudizio intravalore, cfr. A. MORRONE, Bilanciamento, cit., spec. parag. 3. 
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collettività e, a ben guardare, nemmeno dall’interesse alla preservazione della salute di 
tutti gli individui (e, dunque, di ciascuno di essi). 
Una seconda, ancor più nitidamente, rilevando come nel diritto individuale alla salute 
dovesse ritenersi ricompresa pure la “speranza terapeutica”, identificabile con 
l’aspettativa dell’individuo di ricevere gratuitamente determinati tipi di trattamenti 
(anche sperimentali) qualora fosse messa in pericolo la loro stessa sopravvivenza
368
. 
Se è questo, dunque, il nucleo incomprimibile del diritto alla salute si potrebbe ritenere 
che oltre questa soglia un bilanciamento sia sempre possibile con altri principi 
costituzionali; il che, per vero, potrebbe sembrare risolvere, almeno parzialmente, la 
questione di fondo su cui ci si sta interrogando, in ordine alla condizionabilità al diritto 
alla salute della libertà di impresa
369
. 
La situazione giuridica protetta dal primo comma dell’art. 41, dunque, potrebbe trovare 
un pieno confronto con l’articolo 32, a condizione che esso non vada a tangere il suo 
nucleo più profondo e a condizione, ovviamente, che comunque il confronto tra le 
norme evocate si fondi sul preventivo rispetto, da parte dell’attività oggetto della 
regolamentazione normativa, del criterio dell’utilità sociale, che va riferito anche al 
diritto alla salute
370
. 
In questa prospettiva, dunque, esiste effettivamente uno spazio perché la Consulta 
effettui un controllo sulla capacità della legge di contemperare i due contrapposti 
interessi, sinora risolto – è bene sottolinearlo – ponendo dei limiti allo sviluppo di una 
data attività economica (rectius, alle possibilità che la legge accordava ad un 
determinato tipo di attività di svilupparsi), non solo perché in contrasto con l’utilità 
                                                 
368
 Il riferimento è a Corte cost., 26 maggio 1998, n. 185, con nota di A. ANZON in Giur. cost., 1998, 
1510, che aveva avuto ad oggetto la somministrazione generale o limitata del c.d. trattamento “Di 
Bella”, destinato alla cura dei malati oncologici terminali, che, fondandosi su dati sperimentali nel 
tempo rivelatisi incompleti, era stata salutata con grande favore, riaccendendo le speranze di vita di chi 
sfortunatamente si trovava affetto da una patologia grave e giunta, ormai, alla sua fase conclusiva. 
Allora la Corte, per vero, aveva riconosciuto l’illegittimità costituzionale della normativa che 
consentiva, sul territorio italiano, la somministrazione del cocktail di farmaci a base di somatostatina 
soltanto ad un numero limitato di malati, escludendo, al contempo  
369
 Più che al pensiero della Corte costituzionale, vale richiamarsi a quanto costantemente affermato, col 
suffragio dell’opinione del Giudice delle Leggi, dal plesso giurisdizionale amministrativo, spesso 
chiamato a decidere su provvedimenti amministrativi che, al pari delle leggi, si risolvevano in un 
bilanciamento del diritto alla salute con la libertà di impresa. 
370
 Specie, poi, se si dovesse all’utilità sociale conferire le fattezze della mera specificazione del diritto 
alla salute, così come inteso, sia pure isolatamente, dalla stessa Corte costituzionale, con la decisione 16 
marzo, 1990, n. 127, che può essere letta in Azienditalia, 1990, 6, con nota critica di A. POSTIGLIONE. 
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sociale, ma anche perché contrari alla tutela non solo del diritto fondamentale alla 
salute, ma anche delle sue esternazioni sul piano sociale
371
. 
Ma, più in generale, esiste lo spazio per la ricerca di un effettivo equilibrio tra le 
disposizioni costituzionali, come ben testimoniano una serie di decisioni emesse in 
punto di compatibilità alla Carta delle tre leggi, succedutesi nel tempo, recanti la 
disciplina del condono edilizio. Con tali sentenze è stato respinto ogni interrogativo 
sulla legittimità di norme che sì tutelavano l’iniziativa economica (e, in egual, se non 
superiore parte, il diritto di proprietà), ma che potevano, quanto meno in astratto, porre 
dei seri interrogativi sul rispetto di principi cardine dell’Ordinamento. 
Con esse, oltre a dare – soprattutto con l’ultima decisione – concrete fattezze ad una 
concezione relativistica della portata dei c.d. diritti primari, la Corte svolge un 
elaborato ragionamento per rintracciare un punto di equilibrio tra più interessi tra loro 
ipoteticamente confliggenti, riconducendo, per vero, al concetto di utilità sociale la 
tutela del paesaggio, della salute, della cultura che venivano in considerazione con la 
normativa a sanatoria dell’abusivismo edilizio372. 
Significativo, in tali decisioni, è soprattutto che la Consulta si sia guardata 
dall’assegnare una preferenza per uno dei valori in gioco, alcuni dei quali, per la loro 
rilevanza avrebbero potuto precludere ogni ulteriore possibile postulazione, 
rifugiandosi in una complessa, quanto meno in astratto, pacificazione di diritti e di 
posizioni giuridiche collocabili, in parte, in un rapporto di contiguità e, in parte, in un 
rapporto di conflitto: tanto a riprova della volontà della Corte di interpretare la 
Costituzione nel suo complesso e di fornire, caso per caso, un bilanciamento degli 
interessi in gioco, che non deve, comunque, ridurre al nulla un altro disposto della 
Carta, potendosi al più pensare solo a un proporzionato sacrificio di esso
373
. 
Quanto sin qui detto, pertanto, consente di rilevare, per tornare più specificamente al 
tema di questo inciso, che il diritto alla salute, dinnanzi ad un interesse antagonista 
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 V. R. NIRO, Art. 41, cit., 857. 
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 Sul punto, riassume la peculiare vicenda, cfr. R. NIRO, Art. 41, in Commentario alla costituzione, cit., 
856. 
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 Ciò, pare doveroso precisarlo, non importa che non vi sia un giudizio di prevalenza, ma che questo 
semmai sia temperato. Appropriate appaiono in tal senso le parole di R. FERRARA, Salute (diritto alla), 
cit., secondo cui “la giurisprudenza, tanto tragicamente oscillante quanto desiderosa di pervenire a più 
definitivi approdi, si dibatte tra eterne contraddizioni, ora riconoscendo carattere primario al diritto alla 
salute ora parlando invece, di un suo «contenuto essenziale», quasi una soglia minima, non andando al 
di sotto della quale, vi sarebbe, comunque, il rispetto formale e sostanziale del precetto costituzionale”. 
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che, almeno su un piano di gerarchia ideale tra principi costituzionali dovrebbe essergli 
secondo, incontra dei limiti alla sua estrinsecazione, a patto che, a venire in 
discussione non sia il nucleo fondamentale dello stesso diritto garantito dall’art. 32, 
giacché, in tale evenienza, di recessività e di contemperamento potrà discorrersi, 
eventualmente, solo a fronte del conflitto con principi costituzionalmente equi- e 
sovraordinati. 
Il condizionamento di cui soffre il diritto alla salute, in tal senso, è certamente 
significativo e conduce ad escludere l’equipollenza della sua tutela alla protezione 
accordata ai principi fondanti dello Stato di diritto, come pure, per certi versi, si 
potrebbe ipotizzare (e si è, in effetti, ipotizzato)
374
; ma è condizionamento che, al 
contempo, pur ritenendolo effettivamente operante, non può ha forme e contorni 
perfettamente visibili, apparendo variabile – a seconda della fattispecie sottoposta 
all’attenzione dell’interprete – l’apposizione della demarcazione e del bilanciamento 
tra ciò che nucleo fondamentale della salute non è e ciò, invece, che è espressione della 
libertà di impresa. 
Nel rispondere all’interrogativo per primo posto e, in specie, alla possibilità di 
rinvenire un corrispondente giuridico alle “massime di comune esperienza” che vuole 
che, in certi frangenti, al diritto di impresa possa essere data una tutela assai più 
intensa di quella che ordinariamente dovrebbe essergli riconosciuta, l’approdo cui sin 
qui si è giunti potrebbe non risultare del tutto soddisfacente. 
Esistono casi in cui sembra ragionevole che il diritto di iniziativa economica sia da 
privilegiare rispetto al diritto alla salute o rispetto altri diritti che la Costituzione 
assimila a tale diritto fondamentale, tanto da potersi immaginare che la libertà garantita 
dall’art. 41 della Costituzione riceva una tutela privilegiata da parte della legge e del 
Giudice che dell’applicazione (o della validità) di tale comando normativo si occupi, 
così da dar vita a una “singolare” situazione in cui l’esplicazione dell’attività di 
impresa potrebbe pure comportare che alla salute degli individui sia inflitta una lesione 
lieve: è il caso, ad esempio, di quegli insediamenti produttivi altamente pericolosi, ma 
che, per le loro dimensioni, danno lavoro a centinaia di persone, generando un indotto 
particolarmente significativo e da esse dipendendo la vita di un’intera comunità. 
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 Vedi anche quanto detto sopra nel capitolo I sull’inviolabilità del diritto. 
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E’ su una ipotesi come quella testé descritta – e assurta, peraltro, agli onori delle 
cronache nazionali
375
 – che si è di recente pronunciata la Corte costituzionale, 
dichiarando in parte inammissibili e in parte infondate le questioni di legittimità della 
legge
376
 che consente la prosecuzione dell’attività di impresa a quegli stabilimenti di 
interesse strategico nazionale, che occupino almeno duecento persone, per un periodo 
massimo di trentasei mesi, anche nel caso sia stato disposto il sequestro giudiziario 
degli impianti. 
Tra i molti dubbi di costituzionalità paventati dal rimettente Giudice, v’era pure che, 
nei casi in cui il sequestro giudiziario fosse stato disposto (com’era nel caso di specie) 
per la presunta commissione di reati ambientali integrati mediante emissioni nocive 
nell’atmosfera, la prosecuzione dell’attività avrebbe potuto comportare un grave 
pericolo per il fondamentale diritto alla salute dell’individuo. 
Indipendentemente, infatti, dalla circostanza che la legge prescrivesse che la 
prosecuzione dell’attività fosse legata al rispetto dell’Autorizzazione Integrale 
Ambientale
377
 già ottenuta, il riscontro di continui sforamenti, che aveva determinato 
l’irrogazione della misura preventiva di carattere reale, avrebbe evidenziato il concreto 
rischio che la legge recava seco al bene primario fondamentale, privilegiando la 
prosecuzione dell’attività di impresa rispetto all’individuo. 
La Corte, per superare tale prospettazione, fondata sul valore da attribuire al diritto alla 
salute
378
, dopo avere ribadito la necessità di rintracciare nella Costituzione italiana un 
continuo e vicendevole bilanciamento tra principi e diritti fondamentali, senza pretese 
di assolutezza per nessuno di essi
379
 e l’assenza, tra essi, di un criterio gerarchico, 
opera un bilanciamento di interessi complessivo, riconoscendo che la tutela cui essa è 
chiamata deve essere sistemica e non frazionata in una serie di norme non coordinate 
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 Il riferimento è al caso ILVA di Taranto, sul quale, si possono vedere R. BIN, L’Ilva e il soldato 
Baldini, in Dir. pen. cont., 2013, 1, 5 ss.; A. MORELLI, Il decreto ILVA: un drammatico bilanciamento 
tra principi costituzionali, in Dir. pen. cont., 2013, 1, 7 ss.; D. PULITANÒ, Fra giustizia penale e 
gestione amministrativa: riflessioni a margine del caso Ilva, in Dir. pen. cont., 2013, 1, 44 ss.. 
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 Cfr. d.l. 4 giugno 2013, n. 61, convertito nella legge 3 agosto 2013, n. 89. 
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 Titolo abilitativo il cui ottenimento è previsto dal d.lgs. n. 152 del 2006 per l’inizio e la prosecuzione 
di attività potenzialmente dannose per l’ambiente.  
378
 Temeva il rimettente, invero, che la legge impugnata annientasse completamente il diritto alla salute 
e ad un ambiente salubre a favore di quello economico e produttivo. 
379
 In ciò, peraltro, si potrebbe pure intravvedere il definitivo superamento del modello della gerarchia 
tra principi costituzionali. Cfr., altresì, quanto detto al paragrafo che precede. 
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ed in potenziale conflitto tra loro
380, pena, altrimenti, l’illimitata espansione di uno dei 
diritti che – testualmente – “diverrebbe «tiranno» nei confronti delle altre situazioni 
giuridiche costituzionalmente riconosciute e protette”381. 
Prescindendo dalla prospettazione del rimettente, il quale temeva che la legge 
annientasse il diritto alla salute e ad un ambiente salubre, privilegiando l’interesse 
economico e produttivo, la Corte indaga la ratio della legge, per evidenziare come essa 
non potesse attingere due (o tre) soltanto dei valori costituzionalmente protetti, 
dovendosi ricollegare al mantenimento in essere dell’attività di impresa pure ulteriori 
interessi rispetto all’interesse alla salute e all’interesse imprenditoriale. 
Cosicché, per “salvare” la norma, la Consulta fa riferimento al primo comma 
dell’articolo 4 della Carta, che protegge il diritto al lavoro, in esso riconoscendo uno 
degli interessi fondamentali della Repubblica e correlandolo, come pure era stato fatto 
in passato, col concetto di dignità della persona, equiparandolo, in ciò, al ragno del 
diritto alla salute. Che, come da qualcuno è stato affermato
382
, sia stato questo un 
escamotage della Corte costituzionale per far salva la ragion di Stato, pare poco 
rilevante
383
. 
Piuttosto, è da rilevarsi come la sentenza illustri un altro profilo della problematica del 
complesso rapporto tra diritto alla salute e libertà economica (perché sul fondo, è 
questo il problema che si staglia), che, confermando una volta in più che l’armonia che 
l’interprete deve ricercare non sia quella tra due norme, ma quella tra il maggior 
numero delle norme che compongono l’intero sistema ordinamentale, fa emergere 
come all’articolo 41 non possa più guardarsi come principio assoluto di libertà, quanto, 
piuttosto, con tutte le implicazioni che, a livello di utilità sociale, ne derivano. 
Emerge, quindi
384
, pur non esplicitando la Corte tale affermazione, la considerazione 
che se l’attività di impresa è realmente utile dal punto di vista sociale, si crea un 
ulteriore filtro da considerare nel bilanciamento di contrapposti interessi, giacché 
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 In questo senso, cfr. anche Corte cost., n. 264 del 2012, cit.. 
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 V. Corte cost., n. 85 del 2013, e, in particolare, il punto 9 dei considerata in diritto. 
382
 V. A. MORELLI, op. ult. cit., passim. 
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 Sulla effettiva precettività dell’art. 4 pare, in effetti, potersi dubitare, stando a quello che è 
l’orientamento consolidato della Corte costituzionale. 
384
 O se si preferisce, ritorna, dato che la riflessione ricalca, per molti aspetti, quella già condotta con 
riferimento al condono edilizio. 
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maggiore sarà il respiro e l’utilità offerta alla collettività dall’impresa, minori potranno 
essere le intrusioni nella legge ordinaria che regola tale attività. 
La realtà, per quanto insoddisfacente possa essere una simile soluzione da un punto di 
vista descrittivo delle relazioni che intercorrono tra norme della Costituzione, è che il 
rapporto tra l’articolo 32 e l’articolo 41 della Carta rivela la necessità di guardare ad 
una prospettiva più ampia; necessità che non vi è (e non ha senso che vi sia, a bene 
osservare) quando le norme si considerino non nella loro conflittualità, bensì nella loro 
continuità. 
Non solo: la lettura della portata dell’articolo 41 e la relativizzazione dei confini del 
disposto che protegge la salute dell’individuo ridimensiona l’effettività dell’articolo 
32, dovendo ritenersi che il diritto fondamentale che essa riguarda possa, realmente, 
soffrire di un qualche condizionamento da parte della libertà economica, che non potrà 
però essere predeterminato, neppure sulla base dell’osservazione dei precedenti della 
Corte; resta, beninteso, la tendenziale supremazia dell’art. 32, sicché, nella maggior 
parte dei casi, il conflitto coll’art. 41 dovrà essere risolto a favore del primo. 
Ma vi potranno essere casi in cui al diritto alla salute non potrà essere una tutela piena 
ed assoluta, perché il diritto di impresa comunque avrà la possibilità di condizionarlo, 
soprattutto se esso finisca col coinvolgere altri diritti che la Carta riconosce come 
fondamentali. 
Il che, per tirare le fila del ragionamento, importa che nella predisposizione di misure 
di salvaguardia della salute o alla promozione di tale diritto, il legislatore dovrà 
(perché questo è il rovescio della medaglia delle affermazioni che sinora si sono fatte) 
tenere conto dell’impossibilità di azzerare la tutela della libertà economica: così, non 
potrà pensarsi che possano essere apposte norme volte alla sola tutela del benessere 
fisico e psichico non consentendo che alcuna emissione rumorosa provenga da 
fabbriche a ciclo continuo durante il periodo notturno; o, ancora, che il diritto d’azione 
per la salvaguardia del proprio diritto alla salute possa essere dato in tutti i casi di 
minimo turbamento. Limiti, questi, che certamente non sono di poco momento e che 
scolorano, in un certo senso, il diritto alla salute e che impongono, come meglio si 
vedrà appresso
385
, pure un diverso impegno da parte dello Stato e del legislatore. 
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 V., in particolare, quanto si dirà al paragrafo 1 del capitolo successivo. 
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7. La definitiva tramutazione di un diritto “tendenzialmente” assoluto in diritto 
condizionato dall’applicazione di altre disposizioni costituzionali, attinenti ai 
profili organizzativi dello Stato Apparato. L’influenza del principio di equilibrio 
di bilancio sull’erogazione di prestazioni a tutela del diritto alla salute. 
Sin qui si è detto dei reciproci condizionamenti che intercorrono tra articolo 32 e altre 
disposizioni costituzionali, così dandosi conto del ridimensionamento e 
dell’espansione che, contemporaneamente, subisce il diritto alla salute e, dunque, della 
variabilità della sua estensione nella trama intessuta dalla Carta, per una parte 
aumentata (si pensi all’arricchimento di significato del concetto si salute, implicato 
dalla combinata lettura tra la disposizione in parola e l’articolo 38) e, per l’altra, 
diminuita. 
Il “mito” della sua assolutezza, sotto quest’ultimo profilo risulta certamente scalfito 
(ma non demolito) ove al diritto alla salute si abbia a guardare non come microcosmo, 
ma come componente dell’articolato sistema delle garanzie che la Carta predispone per 
la persona; se, tuttavia, questa considerazione potrebbe quasi sembrare una banalità, 
qualora si disquisisca dei rapporti tra esso e gli altri diritti inviolabili che, per la loro 
rilevanza o ne hanno influenzato la stessa origine o si pongono, comunque, al 
medesimo livello in una (ipotetica, per quanto si è detto) gerarchia dei valori 
costituzionali – di talché la determinazione di un diritto che fedelmente s’adegui nella 
sua estrinsecazione ai dettami imposti dall’articolo 2 e dall’articolo 3 della Carta, 
ossequiando i due principi che sono il vero fondamento dello Stato democratico e dello 
Stato sociale di diritto, che finisca esattamente dove iniziano i corrispondenti diritti di 
altri individui, non essendo dato che la libertà di ciascuno sconfini in soprusi delle 
altrui libertà –, si fa meno convenzionale se si prende la regola elaborata dalla Corte 
costituzionale, che impone che ogni interesse costituzionalmente rilevante 
(avulsamente dalla sua collocazione gerarchica) sia bilanciato con altri valori recati 
dalla Costituzione, poiché – è questo l’estremo sunto dell’orientamento 
giurisprudenziale – nessun diritto o interesse propugnato dalla Carta (e ritenuto, 
pertanto, elemento “necessario” dello sviluppo dell’Ordinamento costituzionale) 
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potrebbe mai essere completamente pretermesso nello sviluppo del sistema, ovvero 
compromesso dall’attuazione di una o più norme della Costituzione. 
Siffatta regola, che ha certo il merito di guardare in maniera sufficientemente distante 
alla complessità dei problemi di interazione tra le norme della Carta, se applicata con 
raziocinio – rifuggendo dalle derive estremistiche in cui, per vero, pure potrebbe essere 
facile incappare – consente di dare una conformazione parzialmente diversa al diritto 
alla salute, senza tuttavia, stravolgerne i tratti più salienti. 
Si intende con ciò dire che, pur dalla combinazione col complesso delle norme 
costituzionali, il diritto alla salute rimane comunque tra i diritti che maggiormente 
condizionano gli altri e che, per converso, in modo meno marcato sono condizionati 
dagli altri: senza poter esattamente fissare questa regola, mutando nel tempo e nei 
contesti di riferimento il valore e l’incidenza dei valori costituzionali, sembra di poter 
tanto affermare senza particolare timore di smentita. 
Il complessivo equilibrio raggiungibile – lo si ribadisce, caso per caso – tra norme 
costituzionali che sono pur sempre, in via più o meno mediata, correlate con lo 
sviluppo della persona umana, sempre attenendo a questa dimensione tutte le 
disposizioni con cui si è raffrontato il diritto alla salute, viene però eroso dalla 
sussistenza di altri limiti di estrinsecazione del diritto alla salute, ben più incisivi, che 
pure derivano dal testo costituzionale. 
Non può scordarsi, a questo proposito, che il diritto alla salute, per la duplice 
dimensione che lo caratterizza, s’atteggia pure a posizione giuridica pretensiva nei 
confronti dell’Ordinamento; l’attuazione del diritto fondamentale della persona, infatti, 
esige non solo che si predispongano gli strumenti perché il singolo possa mettere fine a 
qualsiasi interferenza con la sua sfera più personale, ma pure che siano creati degli 
strumenti e dei sistemi (prescindendo, perché la Carta non lo dice, dal fatto che essi 
siano pubblici o privati, ma garantiti dal pubblico
386
) che consentano al singolo di 
essere curato, qualora ne avesse bisogno. 
In altri termini, esistono e sono fondate sulla rilevanza del diritto che si chiede di 
tutelare (e, dunque, sul suo rilievo di diritto inviolabile dello stesso) delle aspettative di 
prestazione da parte dei cittadini, che saranno maggiori quanto più cogente e 
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sviluppata sarà la posizione giuridica soggettiva che si chiede di tutelare, di talché, con 
riferimento al diritto alla salute, è immaginabile che il bisogno di prestazioni avvertito 
dalla cittadinanza sia sempre più crescente, come pure è crescente l’ambito coperto dal 
diritto alla salute, divenuto, per quanto si è detto prima, diritto non solo a esigere un 
ambiente salubre, ma pure diritto ad una assistenza completa. 
Nella tutela della nuova frontiera di tale diritto, al di là dei limiti già estrinsecati in 
relazione alla possibilità di garantire effettivamente che la salute sia pienamente 
tutelata ove questa venga in contrasto con altri interessi costituzionalmente rilevanti
387
, 
vi sono però altri impedimenti, che derivano dalle norme di “organizzazione”388 
dell’Ordinamento. 
Nella determinazione della “latitudine della pretesa”389 che ciascun consociato potrà 
vantare nei confronti dell’Ordinamento per vedere protetto il suo diritto alla salute, 
cioè, non solo sarà da soppesare il necessario bilanciamento con altri diritti 
costituzionali che pure richiedono d’essere attuati da parte del legislatore, ma si dovrà 
tenere conto pure dei vincoli di ordine costituzionale imposti sull’assetto complessivo 
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 Va precisato, infatti, che le considerazioni effettuate nei precedenti paragrafi tanto in relazione 
all’influenza di altri valori fondamentali della Repubblica quanto di altri interessi costituzionali sul 
diritto alla salute riverberano le loro conseguenze anche sul piano della effettiva tutela che lo Stato può 
allo stesso accordare. Così è, certamente, per quel che riguarda la libertà di autodeterminazione del 
singolo, palesandosi chiaro che il bisogno avvertito da chi ancora non è contagiato dal morbo di vedere 
chi invece già ne è stato colpito curato anche contro la sua volontà esige l’intervento dell’apparato 
amministrativo e la somministrazione di una prestazione che, da un lato, può essere certamente diretta al 
ristabilimento delle condizioni di salute del malato pericoloso per gli altri; ma, dall’altro, diventa pure 
veicolo di protezione preventiva degli altri. Analoghe considerazioni possono essere fatte per altri 
principi costituzionali – e, sia pure con le forzature già rammentate, il diritto al lavoro ne è l’emblema – 
che riducendo la portata del diritto alla salute liberano degli aspetti dal necessario giogo di regolazione 
del legislatore, non più chiamato, in tali evenienze, ad accordare una assoluta preferenza al diritto alla 
salute, così non dovendo predisporre quei mezzi di tutela altrimenti dovuti: se, infatti, per la 
salvaguardia dei posti di lavoro è dato che il diritto fondamentale alla salute tolleri intrusioni (è 
l’esempio, per richiamarsi a quanto affermato nel testo, delle lesioni “lievi” causate ai cittadini da una 
attività produttiva che occupi centinaia di persone), allora non vi sarà più alcun obbligo, in caso di 
violazioni “lievi” della normativa antinquinamento di intervenire, disponendo la chiusura dell’impianto 
o intervenendo in via suppletiva qualora l’impresa non voglia adeguarsi alle prescrizioni di legge; o, 
estremizzando, avendo il legislatore ritenuto non più rilevante la lesione del singolo (se contenuta in 
determinati limiti), neppure prevedendo che essa possa essere curata dal servizio sanitario. 
388
 E’ ovvio, a tale riguardo, che il termine usato nel corpo del testo non si riferisce ad un particolare 
precetto della Costituzione inerente l’assetto amministrativo dello Stato (che, in punto di diritto alla 
salute, neppure c’è), quanto, piuttosto, all’insieme di altri principi che regolano, direttamente o 
indirettamente, le modalità con cui l’attuazione dei principi costituzionali deve avvenire, non solo dal 
punto di vista formale (ossia facendo menzione di quali strutture debbano essere create per loro essere 
attribuito l’espletamento di determinate funzioni), ma anche dal punto di vista sostanziale, ponendo dei 
criteri per l’estrinsecazione dell’attività normativa e, sulla scorta di questa, dell’attività amministrativa.  
389
 Così, R. BALDUZZI – D. SERVETTI, La garanzia costituzionale del diritto alla salute e la sua 
attuazione nel Servizio sanitario nazionale, cit., 31. 
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dell’apparato dello Stato, nonché delle condizioni sostanziali in cui tale pretesa viene 
esercitata
390
. 
Il riferimento, è immediatamente percepibile, è all’assetto che il legislatore può dare 
all’apparato amministrativo, ove, alla base della sua scelta discrezionale vi sia la 
volontà di attribuire allo Stato un ruolo realmente fattivo nella tutela del diritto alla 
salute, che non si limiti, in ipotesi, a (contribuire a) sopportare i costi della cura di 
ciascun individuo, ma che sappia operare esso stesso sul mercato dell’erogazione di 
servizi rivolti alla tutela del bene protetto dall’articolo 32 della Carta; e, viepiù, alle 
condizioni in cui tale opzione viene esercitata. 
Non si dice nulla di sconvolgente, e si riprende anzi una posizione da tempo 
consolidata della dottrina costituzionale che del tema si è occupata
391
, che i diritti 
(sociali
392
) costano, anzitutto in termini economici, poiché la loro attuazione esige che 
siano erogate delle prestazioni aventi un certo valore sul piano economico. 
Così è, senza dubbio, anche per il diritto alla salute, il quale, per essere attuato, ha 
necessità di un apparato (pubblico o privato) che eroghi le prestazioni di cui il singolo 
ha bisogno nel momento della malattia, ma che non può ritenersi esente da costi, 
poiché, effettivamente, un prezzo lo ha il medicinale somministrato, lo ha il tempo del 
medico che esegue il trattamento, lo ha il riscaldamento dei locali di ricovero e lo ha il 
funzionamento degli apparati tecnologici, solo per citare i fattori di onerosità più 
eclatanti. 
E, proprio perché esso – al pari di ogni altro diritto sociale – ha un determinato costo, 
deve essere coniugato coi principi costituzionali, oggi per la verità non solo esplicitati 
in maniera netta e precisa dalla nuova formulazione degli artt. 81 e 97 della Carta
393
 e, 
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 L’efficace formula descrittiva degli ulteriori limiti, rispetto al bilanciamento con altri interessi 
costituzionalmente protetti, che l’attuazione di una norma della Carta incontra, si deve ad A. MORRONE, 
Bilanciamento, cit., 30. 
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 Sul punto, tra i molti scritti in argomento, S. HOLMES – C.R. SUNSTEIN, Il costo dei diritti. Perché la 
libertà dipende dalle tasse, Bologna, 2000, 23. 
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 Per la verità, non sembra potersi condividere l’impostazione tradizionale e più risalente che ritiene 
che siano soltanto ad avere un costo per la collettività, dovendosi riconoscere che anche i diritti 
fondamentali della persona hanno un costo, necessitando comunque di un sistema che li tuteli e che li 
garantisca. Sul punto, tra i tanti a sostenere oggi questo assunto, cfr. C. SALAZAR, Dal riconoscimento 
alla garanzia dei diritti sociali. Orientamenti e tecniche decisorie della Corte costituzionale a 
confronto, Torino, 2000; nonché L. ANTONINI, Dovere tributario, interesse fiscale e diritti 
costituzionali, Milano, 1996, 395. 
393
 V., sul punto, le recenti riflessioni di A. BRANCASI, L'obbligo della copertura finanziaria tra la 
vecchia e la nuova versione dell'art. 81 Cost., in Giur. cost. 2012, 3, 1685 ss., e di M. MAZZIOTTI DI 
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prima ancora, dai vincoli trattatizi
394
, ma ritenuti dalla Corte costituzionale una sorta di 
“supernorma”, che impongono l’equilibrio (e, anzi, il pareggio395) di bilancio, 
attraverso una attenta spendita del pubblico denaro
396
. 
                                                                                                                                             
CELSO, Note minime sulla legge costituzionale 20 aprile 2012, n. 1, in Giur. cost., 2012, 5, 3791 ss.; più 
in generale, sulla riforma che ha portato alla costituzionalizzazione del pareggio di bilancio: R. PEREZ, Il 
pareggio di bilancio in Costituzione, in Giorn. dir. amm., 2012, 10, 929 ss.; e, a seguire nel medesimo 
volume rispetto a tale commento, N. D’AMICO, Il pareggio di bilancio in Costituzione; I. AMBROSI, Il 
principio di pareggio di bilancio nella Carta costituzionale, in Fam. Pers. Succ., 2012, 6, 476 ss.; F. 
BATTINI, Il parere della Corte sulla costituzionalizzazione del principio del pareggio di bilancio, nota a 
C. conti, Sez. riun., 13 dicembre 2011, n. 3, in Giorn. dir. amm., 2012, 3, 313 ss.; D. PICCIONE, 
Revisione e legislazione costituzionale ai tempi delle crisi (riserve sul procedimento di codificazione 
costituzionale del principio di pareggio di bilancio. In ricordo di Federico Caffè, a venticinque anni 
dalla scomparsa), in Giur. cost., 2012, 5, 3859 ss.; D. MORGANTE, La costituzionalizzazione del 
pareggio di bilancio, in www.federalismi.it; 2012; M. BERGO, Pareggio di bilancio “all’italiana”. 
Qualche riflessione a margine della legge 24 dicembre 2012, n. 243 attuativa della riforma 
costituzionale più silenziosa degli ultimi tempi, nella stessa rivista; F. CORONIDI, La 
costituzionalizzazione dei vincoli di bilancio prima e dopo il patto Europlus, in www.federalismi.it, 
2012; C. TUCCIARELLI, Pareggio di bilancio e federalismo fiscale, in Quad. cost., 2012, 4, 799 ss.; R. DI 
MARIA, Aspettando la costituzionalizzazione del principio del “pareggio di bilancio”: brevi 
considerazioni sulla natura giuridico-economica del medesimo e rilievo di alcune questioni (ancora) 
aperte sulla sua potenziale ricaduta, a livello sia interno sia sovranazionale, in 
www.forumcostituzionale.it, 2012; A. BRANCASI, Il principio del pareggio di bilancio in Costituzione, in 
www.osservatoriosullefonti.it, 2012; G. RIVOSECCHI, Il c.d. pareggio di bilancio tra Corte e legislatore, 
anche nei suoi riflessi sulle Regioni: quando la paura prevale sulla ragione, in www.rivistaaic.it, 2012. 
Occorre, peraltro, rilevare che anche nella sua vecchia formulazione l’art. 81 della Costituzione poneva 
un principio finanziario di particolare importanza, imponendo il raggiungimento di un equilibrio di 
bilancio complessivo a livello normativo, con ciò intendendosi  
394
 Il riferimento è, ovviamente, al Patto di stabilità e crescita stipulato nel 1997 (sul quale, peraltro, si 
tornerà meglio nel prosieguo del lavoro e in particolare nel capitolo dedicato al finanziamento del 
sistema sanitario); e, altresì, da ultimo al c.d. fiscal compact, contenuto nel Trattato sulla stabilità, sul 
coordinamento e sulla governance nell’unione economica e monetaria (intervenuto a modificare anche il 
citato Trattato di Amsterdam del 1997), che pare aver aggravato i vincoli di bilancio (del quale è 
imposto il pareggio, se non l’avanzo) degli Stati membri. Vale qui in estrema sintesi rammentare come 
col fiscal compact (che rappresenta l’evoluzione più recente del richiamato Patto) venticinque dei 
ventisette Stati dell’Unione abbiano – in continuità, peraltro, con le politiche fiscali ed economiche 
comunitarie dell’ultimo triennio e sospinti dalla c.d. crisi del debito sovrano che ha interessato più d’uno 
dei Paesi membri – inteso rafforzare il coordinamento delle politiche economiche e il rigore della 
disciplina e delle politiche di bilancio comunitarie, fissando stringenti vincoli di bilancio (tali da 
comportare, quanto meno, che il bilancio di uno Stato debba essere in pareggio), da recepire a livello 
costituzionale, e proteggendoli con un più incisivo sistema di sanzioni. In concreto, per ciascuno Stato 
membro è stato introdotto un sistema previsionale di saldi da rispettare (tendenzialmente, dato che pure 
sono state previste alcune possibilità di “deviazione” dagli obiettivi stabiliti, giustificate da eventi 
eccezionali), così da consentire, nel medio termine, la sostenibilità del debito pubblico del singolo 
Paese; il tutto assistito da un sistema di disincentivazione ai disavanzi eccessivi e da una maggior 
penetrazione dei controlli effettuati a livello dell’Unione. Da siffatto sistema (che ha di molto ristretto 
gli spazi di manovra concessi dall’originaria formulazione del Patto di stabilità e crescita) sono discesi 
rigidi obblighi per gli Stati membri, con necessità di adattare non solo dal punto di vista “formale” il 
proprio ordinamento alle regole comunitarie, ma pure di muoversi in direzione del contenimento del 
disavanzo e del progressivo avanzamento verso il pareggio di bilancio. Sul punto, per un primo ma 
egualmente efficace commento al tema, v. R. PEREZ, La nuova governance economica europea: il 
meccanismo di stabilità e il fiscal compact, in Giorn. dir. amm., 2012, 5, 461 ss.; D. MORGANTE, Note 
in tema di fiscal compact, in www.federalismi.it, 2012; A. DE PETRIS, La sentenza del 
Bundesverfassungsgericht sul Meccanismo Europeo di Stabilità e sul Fiscal Compact. Una guida alla 
lettura, in www.federalismi.it, 2012; F. NUGNES, Il Fiscal Compact. Prime riflessioni su un accordo 
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E’ ben noto che il modello di welfare state congegnato dal dopoguerra in Italia sia da 
tempo entrato in crisi
397
, giacché fattori endogeni ed eterogeni
398
 alle politiche sociali 
hanno finito col rendere non più sostenibile un sistema creato, per la verità, senza 
curarsi particolarmente delle possibili diseconomie che esso avrebbe potuto 
generare
399
; e, per quanto più importa, senza fare una rigorosa applicazione – come 
invece avrebbe dovuto essere – del precetto contenuto all’ultimo comma dell’allora 
vigente articolo 81 della Carta, secondo cui ogni legge (ivi inclusa quella che 
determinava l’erogazione di un determinato servizio) avrebbe dovuto indicare i mezzi 
e le risorse con cui farvi fronte. 
Del resto, una lettura morbida della disposizione da ultimo citata era stata propugnata, 
in più di una occasione, dalla Corte costituzionale
400
 e prima ancora dalla dottrina
401
, 
                                                                                                                                             
ricognitivo, in www.forumcostituzionale.it, 2012; oltre che l’opera collettanea, dal taglio descrittivo, ma 
particolarmente chiaro Il fiscal compact, a cura di G. BONVICINI – F. BRUGNOLI, Roma, 2012.  
395
 Per vero, non può non segnalarsi che la riforma costituzionale da ultimo intervenuta mostra una certa 
contraddizione tra rubrica e corpo normativo, ove si consideri che, da un lato, è dato leggere che la 
riforma tende a garantire l’equilibrio di bilancio; e, dall’altro, invece che la modificazione della 
Costituzione impone che il bilancio si attesti su posizione di pareggio. 
396
 Cui pure debbono contribuire tutte le Amministrazioni dello Stato, come s’evince non solo dal corpo 
del testo dei già citati artt. 81 e 97 della Costituzione, ma pure dall’art. 4 della legge 23 dicembre 2012, 
n. 243, in base al quale “le amministrazioni pubbliche concorrono ad assicurare la sostenibilità del 
debito pubblico ai sensi dell'articolo 97, primo comma, della Costituzione”. Sul punto, peraltro, sembra 
opportuno richiamare (sia pur se riferite alla vecchia formulazione delle norme costituzionali in parola) 
le recenti decisioni Corte cost., 28 marzo 2013, n. 51, in Giur. cost., 2013, 2, 827; Id., 26 febbraio 2013, 
n. 28, in Giur. cost., 1, 413; Id., 15 febbraio 2013, n. 26, in Giur. cost., 2013, 1, 402; Id., 20 dicembre 
2012, n. 309, in Giur. cost., 2012, 6, 4679; Id., 19 luglio 2012, n. 192, in Foro it., 2013, 6, 1978; Id., 25 
maggio 2012, n. 131, in Foro it., 2012, 7-8, 1956; Id., 10 maggio 2012, n. 115, in Le Regioni, 5/6, 2012, 
1062, con nota di N. LUPO – G. RIVOSECCHI, Quando l’equilibrio di bilancio prebale sulle politiche 
sanitarie regionali. 
397
 Vedi, per una ricostruzione delle fasi che hanno portato a tale risultato e per un affresco sulle attuali 
condizioni dello Stato sociale, anche con riferimento alla dimensione europea, A. SPADARO, Diritti 
sociali di fronte alla crisi (necessità di un nuovo “modello sociale europeo”: più sobrio, solidale e 
sostenibile), in www.rivistaaic.it, 2011; A. MASSERA, Uguaglianza e giustizia nel welfare state, in Dir. 
amm., 2009, 1, 1; vedasi, inoltre, L. CHIEFFI, Riforma dello Stato delle autonomie e trasformazione del 
welfare in Italia, in L. CHIEFFI (a cura di), Evoluzione dello Stato delle autonomie e tutela dei diritti 
sociali, Padova, 2001, 6; nonché G. RAZZANO, Lo “statuto” costituzionale dei diritti sociali, 2010, in 
www.gruppodipisa.it;  
398
 Invero, proprio perché le politiche sociali hanno un costo, l’andamento dei cicli economici (si pensi, 
ad esempio, ad una fase di svalutazione monetaria) possono su di esse avere un pesante influsso. 
399
 Assai significativo è quanto affermato, in ordine alla fase di vera e propria creazione del welfare state 
italiano e all’impronta che ad esso si è voluto dare, da L. PALADIN, Per una storia costituzionale 
dell’Italia Repubblicana, Bologna, 2004, 205, il quale afferma essersi trattato di un momento “di enormi 
ambizioni e di colossali ingenuità”. 
400
 Emblematica è la posizione espressa dalla Corte con la sentenza 7 gennaio 1966, n. 1, in 
www.cortecostituzionale.it, la quale, pur non avendo per specifico oggetto il bilanciamento della legge 
attuativa di un diritto sociale previsto dalla Costituzione e il limite di spesa recato dall’articolo 81 della 
Carta, aveva avuto modo di affermare, con specifico riferimento alla copertura di bilancio da assicurare 
ad ogni legge che “Si deve pertanto affermare, meglio precisando l'ora citata giurisprudenza, che 
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che, riconoscendo la preminenza dei diritti sociali rispetto a qualsiasi altra limitazione 
che all’attività del legislatore (e, per esso, della pubblica amministrazione) avrebbe 
potuto venire dal testo della Carta, aveva finito col legittimare un modello di spesa 
pubblica e di realizzazione dei diritti sociali di stampo keynesiano, in cui il deficit 
spending, controllato solo in via di principio, diventava il criterio guida
402
.  
E, soprattutto, aveva finito col rilevare la necessità di un potenziamento, sia pur 
graduale, del sistema di protezione dei diritti sociali sino a quel momento realizzato dal 
legislatore, sia pur previo reperimento dei mezzi finanziari necessari alla copertura 
della nuova spesa e, in ogni caso, una più equilibrata destinazione di essi
403
; a 
testimonianza che già allora la problematica in ordine all’eccessiva onerosità delle 
spese cominciava ad essere avvertita, pur non dandosene eccessivo rilievo. 
L’auspicio cautamente espresso dalla Corte costituzionale rimase per lungo tempo 
inascoltato dal legislatore, più attento a dare attuazione alle sue ambiziose politiche 
sociali con “interventi a pioggia”404 incuranti dell’effetto d’indebitamento da essi 
discendente che non a proteggere la sostenibilità, per gli anni a venire, del bilancio 
                                                                                                                                             
l'obbligo della «copertura» deve essere osservato dal legislatore ordinario anche nei confronti di spese 
nuove o maggiori che la legge preveda siano inserite negli stati di previsione della spesa di esercizi 
futuri. È evidente che l'obbligo va osservato con puntualità rigorosa nei confronti di spese che incidano 
sopra un esercizio in corso, per il quale è stato consacrato con l'approvazione del Parlamento un 
equilibrio (che non esclude ovviamente l'ipotesi di un disavanzo), tra entrate e spese, nell'ambito di una 
visione generale dello sviluppo economico del Paese e della situazione finanziaria dello Stato. È altresì 
evidente che una puntualità altrettanto rigorosa per la natura stessa delle cose non è richiesta dalla ratio 
della norma per gli esercizi futuri. Rispetto a questi, del resto, la legge di spesa si pone come 
autorizzazione al Governo, che la esercita non senza discrezionalità, nel senso che, nella predisposizione 
del bilancio, le spese possono essere ridotte o addirittura non iscritte nei capitoli degli stati di previsione 
della spesa, salvi sempre l'approvazione e il giudizio politico del Parlamento, quante volte l'esigenza 
dell'equilibrio finanziario e dello sviluppo economico-sociale consiglino una diversa impostazione 
globale del bilancio e la configurazione di un diverso equilibrio. Si deve pertanto ammettere la 
possibilità di ricorrere, nei confronti della copertura di spese future, oltre che ai mezzi consueti, quali 
nuovi tributi o l'inasprimento di tributi esistenti, la riduzione di spese già autorizzate, l'accertamento 
formale di nuove entrate, l'emissione di prestiti e via enumerando, anche alla previsione di maggiori 
entrate, tutte le volte che essa si dimostri sufficientemente sicura, non arbitraria o irrazionale, in un 
equilibrato rapporto con la spesa che s'intende effettuare negli esercizi futuri, e non in contraddizione 
con le previsioni del medesimo Governo, quali risultano dalla relazione sulla situazione economica del 
Paese e dal programma di sviluppo del Paese”.  
401
 Vedasi, su tutte, la posizione espressa da V. ONIDA, Le leggi di spesa nella Costituzione, Milano, 
1969, e, in particolare, 438 ss.. 
402
 Si è parlato, a tal proposito, di una “sponda di legittimità costituzionale” alla politica del deficit 
spending. Così, C. ANDREONI, Lavoro, cit., 271. 
403
 V. Corte cost., 28 giugno 1973, n. 128; e, sulla stessa linea, Id., 4 luglio 1977, n. 126. Entrambe le 
decisioni citate sono ritrovabili nel sito internet ufficiale della Corte. 
404
 Tale locuzione è utilizzata da P. BILANCIA, Modello economico e quadro costituzionale, Torino, 
1996, 129. 
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dello Stato; e, a bene osservare, venne in parte trascurato pure dalla stessa Consulta
405
, 
la quale, in numerosi interventi conclusosi con l’adozione di sentenze additive di 
prestazione
406
, contribuì a sua volta all’aumento dei costi dei servizi pubblici e, più in 
generale, del sistema di soddisfacimento dei diritti sociali
407
. 
Fu per lungo tempo costume della Corte costituzionale, applicando il metodo del 
tertium comparationis
408
, allargare le maglie di una disciplina concessiva di un qualche 
beneficio ad una data categoria di soggetti e che escludeva, invece, un’altra categoria 
che alla prima, per qualche concreta ragione, potesse essere assimilata
409
. 
Interrogandosi sulla ragionevolezza della differenziazione (o, a essere rigorosi della 
equiparazione) di trattamento tra due categorie di soggetti in realtà omogenee (o 
diverse), la Corte (ma si ricade nella prima evenienza, allora) ha imposto, in alcune 
occasioni, di riconsiderare la disciplina legislativa ritenuta discriminatoria, o, molto 
più spesso, è intervenuta essa stessa dichiarando l’illegittimità costituzionale della 
                                                 
405
 Tant’è vero che, suggestivamente, viene detto che la Corte costituzionale ebbe a finire sul “banco 
degli accusati” per l’aggravamento del deficit di bilancio occorso in quegli anni (v. N. LUPO, 
Costituzione e bilancio, Roma, 2007, 153), proprio in ragione della sua “irresponsabilità finanziaria” 
(espressione che si deve ad A.G. ZORZI GIUSTINIANI, Una nuova sentenza “additiva di prestazione”, in 
Giur. cost., 1988, I, 1, 23. Sul punto vedi anche quanto affermato da C. PAGLIARIN, Autonomia, 
efficienza, responsabilità. Lineamenti costituzionali, cit., 77, la quale nota come, nella convinzione che 
l’art. 81 esprimesse altro che una regola contabile, la Consulta non ritenne mai di inserirlo quale 
parametro nei giudizi di legittimità costituzionale in cui fosse venuto in questione il rispetto del 
principio di uguaglianza dell’articolo 3 della Costituzione. 
406
 Sul punto, è sufficiente il rinvio a un qualsiasi manuale di diritto costituzionale; per approfondire la 
tematica, cfr. L. PALADIN, Corte costituzionale e principio generale d'eguaglianza: aprile 1979 - 
dicembre 1983, in Scritti in onore di Vezio Crisafulli, Padova, 1985, 2, 646 ss.. 
407
 S’è soliti, a tal proposito, riferirsi a siffatte decisione con la locuzione “sentenze che costano” (cfr. E. 
GROSSO, La sent. n. 88 del 1992: un’alternativa alle “additive di prestazione”?, in Giur. cost., 1992, 
2375); in realtà, come pure è stato rilevato in dottrina (cfr. M. BENVENUTI, Diritti sociali, in Dig. disc. 
pubbl., agg., V, Torino, 2012, 223), non sono soltanto gli arresti della Consulta a potere avere un costo, 
se si considera che anche decisioni del Giudice amministrativo, del Giudice ordinario o del Giudice 
tributario possono avere un’incidenza sulla collettività: basti immaginare le conseguenze negative che 
possono derivare dalla rideterminazione, al rialzo, dell’indennità di stima corrisposta per 
l’espropriazione di un terreno, da parte della Corte d’Appello; o, ancora alle sentenze che stabiliscono 
l’illegittimità di un tributo. E’ ovvio, tuttavia, che quelle dotate di una potenzialità maggiormente 
negativa sulle casse dell’Erario sono proprio quelle della Corte costituzionale, esse influendo su un 
novero di non agevole determinazione di posizioni giuridiche soggettive.  
408
 V. L. PALADIN, op. ult. cit., passim, il quale configura il giudizio di uguaglianza come un giudizio a 
struttura triangolare, al vertice del quale è posto il principio di uguaglianza previsto dall’articolo 3 della 
Carta e agli altri due lati le situazioni giuridiche che si prendono a confronto per capire se una di esse 
possa ritenersi discriminatoria rispetto all’altra. In senso critico a questa strutturazione, v. R. BIN, op. 
ult. cit., passim. 
409
 La ratio dell’intervento della Corte costituzionale – è dato estrapolabile da qualsiasi pronuncia di tal 
fatta – era di ristabilire l’eguaglianza che si supponeva essere stata violata. 
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norma nella parte in cui escludeva dalla sua applicazione un determinato novero di 
soggetti
410
. 
Siffatto regime mutò radicalmente quando la Corte, per prima
411
, e il legislatore 
s’avvidero dell’incontrollato effetto che l’attuazione del complessivo disegno 
costituzionale relativo ai diritti sociali stava assumendo. 
Non solo, infatti, la tensione verso un modello di welfare state inadeguato alle reali 
capacità economiche e finanziarie dello Stato – sopravvalutate, è bene dirlo, da un lato, 
per la covata illusione di vedere aumentare le entrate tributarie che avrebbero dovuto 
finanziarie il sistema allo stesso ritmo con cui esse erano cresciute negli anni 
precedenti e, soprattutto, nel periodo del c.d. boom economico e, dall’altro, di 
contenere comunque i costi dell’erogazione di determinati servizi, aumentati, invece, 
nel corso del tempo
412
 – aveva prescisso da un adeguato controllo di copertura delle 
spese che esso avrebbe comportato per le casse dell’Erario e aveva così causato (o 
contribuito a causare) la crescita a ritmi insostenibili del debito pubblico, aumentato 
vertiginosamente negli anni Settanta e Ottanta, fino a sfiorare il punto di non ritorno; 
ma era risultata sin troppo affannosa e rapida, precludendo qualsiasi possibilità di 
attuazione graduale – che pure la Consulta aveva caldeggiato – del dettato 
costituzionale, realizzando dei sistemi complessi (e il servizio sanitario non fa difetto a 
tale peculiarità) senza la dovuta ponderazione e senza nessuna reale “sperimentazione” 
della sostenibilità degli stessi: dal “niente”, se così si può dire, si passava al “tutto”413, 
                                                 
410
 Solo per fare alcuni esempi, che ben fan comprendere il metodo seguito dalla Consulta: Corte cost., 
29 luglio 1992, n. 383, in Le Regioni, 1993, 866; Id., 5 luglio 1995, n. 295, in Giust. civ., 1996, I, 31; Id. 
3 aprile 1996, n. 97, in Giur. cost., 1996, 899. 
411
 Significativo dal punto di vista temporale è che l’orientamento della Consulta mutò giusto nel 
momento in cui si registrarono il maggior numero di pronunce additive, quasi a voler spezzare un 
andamento incontrollato degli effetti di consimili pronunce. 
412
 Due, secondo la dottrina (sociologica e economica, oltre che giuridica) i fattori che incisero (e in 
parte ancora incidono) sul continuo aumento del costo delle prestazioni erogate a soddisfacimento dei 
diritti sociali: in primis, l’aumento dei soggetti fruitori di tali prestazioni, dovuto, soprattutto, alla 
crescita demografica e all’innalzamento della vita media della popolazione; in secondo luogo, il 
progresso tecnologico, che ha consentito l’erogazione di prestazioni sempre più avanzate e meglio 
aderenti ai bisogni effettivi della popolazione, ma che hanno, per la loro peculiarità, un costo nettamente 
maggiore di quelle erogate in passato. 
413
 L’immagine ben si attaglia a quanto accaduto coll’istituzione del Servizio Sanitario Nazionale, 
avvenuto con la legge n. 833 del 1978: come si dirà più diffusamente infra, infatti, con esso, organizzato 
su un modello di globalità universale, teso a garantire ogni cura a qualsiasi soggetto la richiedesse, si è 
voluta dare la più piena applicazione possibile al diritto alla salute; creando, soprattutto, un servizio 
pubblico particolarmente lato ove prima non c’era. 
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senza alcuna mediana che potesse bilanciare le aspirazioni e le aspettative della 
collettività e il necessario giudizio che scelte di simile importanza avrebbero imposto. 
Di qui, dunque, quello che è stato definito un “irreversibile cambio di rotta, nel senso 
della prudenza economico-finanziaria del Giudice delle leggi” 414, concretatosi sia in 
un minor utilizzo delle sentenze additive di prestazione, sostituite con altre tipologie di 
pronunce quali le c.d. additive di principio, additive di meccanismo, ad effetti 
temporali circoscritti
415
 e, comunque, parametrate ad un principio di eguaglianza non 
più unidirezionale, ossia teso ad estendere la portata di una disciplina favorevole a chi 
ne è originariamente escluso, ma diretto a rimuovere un ingiustificato privilegio di una 
disciplina troppo favorevole rispetto alla norma indicata in comparazione
416
; sia, 
soprattutto, in una diversa considerazione del quarto comma dell’articolo 81 della 
Costituzione e della necessità di garantire un equilibrio di bilancio anche nel 
soddisfacimento dei diritti sociali fondamentali
417
. 
Emblematico, a tal proposito, è quanto affermato dalla Corte costituzionale in ordine al 
diritto all’abitazione, nel giro di pochi mesi passato dall’essere qualificato come diritto 
inviolabile
418, all’essere un diritto realizzabile solo in proporzione alle risorse 
disponibili della collettività
419
. 
Ma, altrettanto significativo, è quanto espresso dalla Consulta in relazione al diritto 
alla salute, anch’esso qualificato come diritto inviolabile del singolo e colorato, anzi di 
un carattere ancor più significativo rispetto a ogni altro diritto sociale, per il suo essere 
al contempo anche diritto fondamentale
420, che si tramuta in un “diritto 
                                                 
414
 Espressione che si deve a E. VARANI, Giurisdizione e spesa pubblica, Padova, 1997, 72 e che viene 
ripresa anche da C. PAGLIARIN, Autonomia, efficienza, responsabilità, cit., 78, nonché da M. 
BENVENUTI, Diritti sociali, cit., passim. 
415
 Per una generale classificazione di tali tipologie di pronunce, cfr. A. RUGGERI – A. SPADARO, 
Lineamenti di giustizia costituzionale, cit., 125 ss.. 
416
 Così, espressamente, Corte cost., 8 settembre 1995, n. 421, in Riv. it. dir. lav., 1996, II, 7, con nota di 
G. PERA, Fondi integrativi pensionistici e contributo previdenziale. La lettura fornita dalla Corte 
all’articolo 3 della Costituzione consente, dunque, di operare in due diversi sensi, ampliando, ma anche 
contenendo i benefici indebitamente e illegittimamente concessi a taluni soggetti. 
417
 Ha, in tal senso, precorso i tempi, Corte cost., 25 maggio 1990, n. 260, in Foro it., 1991, I, 2020, 
secondo cui “un principio di tendenziale equilibrio finanziario del bilancio dello Stato, tanto su base 
annuale quanto su base pluriennale rientra nella tavola complessiva dei valori costituzionali. 
418
 V. Corte cost., 25 febbraio 1998, n. 217, in Giur. cost., 1998, 1721.  
419
 V. Corte cost., 18 maggio 1989, n. 252, in Foro it., 1989, I, 2047. 
420
 Per citare un precedente diverso a quelli già più volte menzionati nel corpo del testo (v., in 
particolare, sentenze 26 luglio 1979, n. 88, in Giust. civ., 1979, III, 121; 31 maggio 1996, n. 184, in 
Giur. cost., 1996, 1711; 31 dicembre 1986, n. 294, in Giur. cost., 1986, I, 12), si può rinviare a Corte 
cost., 3 novembre 1988, n. 1011, in Foro it., 1989, I, 3377, la quale ribadisce che il diritto a ricevere 
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costituzionalmente condizionato dall’attuazione che il legislatore ne dà attraverso il 
bilanciamento dell’interesse tutelato da quel diritto con gli altri interessi 
costituzionalmente protetti, tenuto conto dei limiti oggettivi che lo stesso legislatore 
incontra nella sua opera di attuazione in relazione alle risorse organizzative e 
finanziarie di cui dispone al momento”, secondo un meccanismo che “è comune ad 
ogni altro diritto costituzionale a prestazioni positive […] che non implica certo una 
degradazione delle tutela primaria assicurata dalla Costituzione […], ma comporta che 
l’attuazione della tutela [della salute] avvenga gradualmente a seguito di un 
ragionevole bilanciamento con altri interessi o beni che godono di pari tutela 
costituzionale e con la possibilità reale e obiettiva di disporre delle risorse necessarie 
per la medesima attuazione”421. 
Un orientamento ribadito, poi, ancor più convintamente dalla Consulta, quando ha 
affermato l’infondatezza dell’ipotesi secondo cui “i mezzi finanziari per far fronte alle 
spese sanitarie avrebbero carattere rigido e quindi sarebbero insuscettibili di riduzione, 
[essa muovendo da] una logica rovesciata rispetto a quella delle regole economiche 
perché, in presenza di una inevitabile limitatezza delle risorse, non è pensabile di poter 
spendere senza limite, avendo riguardo soltanto ai bisogni, quale ne sia la gravità e 
l’urgenza”422. 
Di talché, a chiusura del ragionamento, la Corte giunge ad asserire che il diritto a 
trattamenti sanitari è sì un diritto pieno e incondizionato, ma solo “nei limiti in cui lo 
stesso legislatore, attraverso una non irragionevole opera di bilanciamento fra i valori 
costituzionali e di commisurazione degli obiettivi conseguentemente determinati alle 
risorse esistenti, predisponga adeguate possibilità di fruizione delle prestazioni 
sanitarie”423.  
                                                                                                                                             
cure mediche deve essere inteso come un diritto sociale di tipo inviolabile, il cui godimento, 
conformemente alla sua natura, deve essere assicurato in modo eguale e uniforme a tutti i cittadini; 
ovvero, ancora, più indietro nel tempo, a Corte cost., 2 giugno 1977, n. 103, in 
www.cortecostituzionale.it, secondo cui “l’infermo […] ha pieno e incondizionato diritto, e che gli viene 
reso in adempimento di un inderogabile dovere di solidarietà umana e sociale, da apparati di personale e 
di attrezzature a ciò strumentalmente preordinati e che in ciò trovano la loro ragione d’essere”. 
421
 V. Corte cost., 16 ottobre 1990, n. 455, in Giur. cost., 1990, 2732 ss.; decisione peraltro ripresa da 
Corte cost., 31 gennaio 1991, n. 40, in Giur. cost., 1991, 274. 
422
 Cfr. Corte cost., 23 luglio 1992, n. 356, in Le Regioni, 1993, 709. 
423
 Cfr. Corte cost., 15 luglio 1994, n. 304, in Giur. cost., 1994, 2606. 
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E’ con il trittico di decisioni richiamate – oltreché, ovviamente, con tutte gli altri 
arresti che, sia pur meno significativi, confermano gli indirizzi dalle tre espresse – che 
si fa calzante, anche per il diritto alla salute, la nozione di “diritto finanziariamente 
condizionato”424, originariamente riferita ai diritti sociali “puri”, ma poi attagliata dalla 
giurisprudenza anche al diritto alla salute
425
. 
L’approdo appena ricordato è divenuto, poi, un punto fermo della giurisprudenza della 
Corte costituzionale, la quale, nel solcare il cambio di rotta di cui si è detto, ha 
conferito rilievo sempre maggiore al principio dell’equilibrio di bilancio, censurando, 
ad esempio, le leggi (statali e regionali) in materia di assistenza sociale e di sanità che, 
pur importando nuove spese, non avevano indicato i mezzi finanziari con cui farvi 
fronte. Se, per vero, il principio di copertura è da sempre stato un punto fermo della 
Corte costituzionale
426
, l’estensione di tale regola a un grado di dettaglio tale da 
imporre al legislatore di determinare, in caso di effetti pluriennali delle previsioni cui 
si riferiscono, anche i futuri capitoli di bilancio su cui le spese incideranno
427
, risulta 
significativa del diverso rilievo assunto dall’art. 81 della Carta428; e ancor più lo 
diventa se raffrontata ad ambiti “sensibili” di intervento, in cui emergono, cioè, 
interessi e diritti fondamentali, quali, appunto, il diritto alla salute
429
. 
Ciò precisato, va comunque evidenziato che l’orientamento maturato dalla Consulta 
solo apparentemente risolve, però, il problema del rapporto che intercorre tra articolo 
32 e articoli 81 e 97 della Costituzione. E’ certamente indiscutibile che esso ponga 
definitivamente fine all’illusione della possibilità soddisfacimento da parte dello Stato 
                                                 
424
 La paternità di tale espressione, pur essendo la questione piuttosto incerta, tanto da riscontrarsi 
opinioni in dottrina che sembrano ricondurla alla stessa Corte costituzionale, pare di poter dire, si debba 
a F. MERUSI, I servizi pubblici negli anni Ottanta, in Quad. reg., 1985, 1, 39 ss. e, spec., 52. A 
testimoniare l’attualità di tale locuzione, Corte cost., 27 luglio 2011, n. 248, in Giur. cost., 2011, 4, 
3181. 
425
 Nel prosieguo si limiterà la riflessione all’incidenza di tali pronunce nei rapporti tra articolo 32 e altre 
norme costituzionali, accantonando una ulteriore questione che esse indubitabilmente pongono, relativa 
al possibile ridimensionamento dello stesso diritto alla salute, definito – senza troppa convinzione, per 
vero, ma con altrettanta scarsa attenzione, date le possibili conseguenze di una simile asserzione – come 
norma meramente programmatica, necessitante dell’attuazione del legislatore per diventare ad ogni 
effetto operante nell’ordinamento. 
426
 V. Corte cost., 30 aprile 1959, n. 30, in www.cortecostituzionale.it. 
427
 Per tutte, v. Corte cost., 21 ottobre 2011, n. 272, in Giur, cost., 2011, 6, 2359 ss.. 
428
 Sul punto, v. N. LUPO – G. RIVOSECCHI, op. ult. cit., 1071. 
429
 Cfr. le già citate decisioni della Corte costituzionale n. 192 del 2012, n. 131 del 2012 e n. 115 del 
2012. 
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di tutte le aspettative del cittadino
430
, ma rimane da comprendere, anzi tutto, quale 
siano le modalità di operatività del vincolo di bilancio e, poi, quanto esteso possa 
essere al cospetto di un diritto che, volenti o nolenti (e neppure la Corte avrebbe potuto 
inficiare siffatta affermazione), rimane un diritto inviolabile. 
La prima problematica attiene al complessivo rapporto che intercorre tra le varie 
norme costituzionali chiamate a bilanciamento nell’attuazione del diritto alla salute: 
l’interrogativo da risolvere, in particolare, è se anche il rispetto dei limiti di spesa o, se 
si preferisce, del principio di buon andamento della Pubblica Amministrazione, sotto 
l’aspetto dell’economicità nella gestione della macchina pubblica, che con esso ha 
immediata correlazione, possa essere inteso come valore da bilanciare nell’attuazione 
di un diritto alla persona, posto che, per quanto si è detto in precedenza
431
, il raffronto 
tra interessi costituzionalmente protetti può essere operato solo tra categorie 
omogenee; ovvero, in caso contrario, se il rispetto dei limiti di spesa possa intendersi 
come presupposto di ogni operazione di bilanciamento (nel senso che quest’operazione 
possa poi essere compiuta solo tenendo conto di ciò che è dato spendere allo Stato in 
un certo momento storico) o se invece sia fattore di condizionamento successivo al 
previo bilanciamento tra diritti costituzionalmente garantiti. 
Coerenza impone che a essere considerata valida, separatamente da quel che pare 
affermare la giurisprudenza mediante un utilizzo assai promiscuo e, a volte, sin troppo 
agile del concetto di “bilanciamento”, sia la terza ipotesi ora prospettata. 
E’ infatti necessario per dare concrete fattezze al diritto che si intende attuare, anzitutto 
farne un confronto con le altre libertà e con gli altri interessi attinenti, anche solo 
incidentalmente con la persona, e quindi, ottenuto un diritto “teoricamente” attuale, 
rapportarne la concreta realizzabilità coi limiti organizzativi e di disponibilità 
finanziaria di cui si è detto. 
In caso contrario, invero, sarebbe più che un rischio la creazione di diseconomie nel 
sistema di attuazione dei diritti costituzionali, poiché se si anteponesse la selezione 
delle risorse a qualsiasi ragionamento in merito al bilanciamento tra interessi della 
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 Cfr. R. FERRARA, Diritto alla salute, cit., 529. 
431
 Sia consentito il rinvio, per evitare sterili ripetizioni, a quanto già scritto nel paragrafo precedente. 
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persona si concreterebbero obiettivi già in loro limitati, così conculcando l’ideale 
stesso di pienezza della tutela cui l’Ordinamento deve, necessariamente, tendere432. 
Ed è per questo stesso argomento (oltre che per il rispetto della regola, nemmeno 
troppo formale, che impone che il bilanciamento avvenga tra diritti e interessi dello 
stesso genus e non tra norme dalle finalità profondamente diverse, attenenti l’una allo 
sviluppo della persona, l’altra all’organizzazione dell’apparato statale) che pure non 
sembra potersi accogliere la prima delle ipotesi dapprima prospettata. 
Ad avallare l’assunto, per vero, sembra essere anche la Corte costituzionale che, 
sviluppando il pensiero espresso agli inizi degli anni Novanta del secolo scorso, ha 
affermato che ogni condizionamento possa venire al diritto alla salute dalle risorse 
finanziarie disponibili non deve mai assumere “un peso talmente preponderante da 
comprimere il nucleo irriducibile del diritto alla salute”433: il che – ferme le 
implicazioni di cui infra si avrà modo di trattare in relazione all’effettiva 
condizionabilità del diritto alla salute – conferma che v’è un momento preventivo di 
determinazione della esatta dimensione del diritto alla salute (e, dunque, anche del suo 
nucleo irriducibile), che dipende, per quanto sin qui s’è detto, anche dal rapporto che 
lega tale diritto con gli altri valori della Carta e solo effettuata tale operazione sarà 
possibile, se occorra, comprimere il diritto alla salute, limitandone la tutela in ragione 
degli equilibri di bilancio. 
Tanto precisato, occorre comprendere sino a che punto il diritto alla salute possa essere 
inciso dalla sussistenza di ben precisi limiti di bilancio, divenuti ancor più stringenti a 
seguito della crisi non solo dell’impostazione tradizionale dello Stato sociale di diritto 
e per le difficoltà cicliche e costanti dell’Ordinamento a trovare la quadratura dei suoi 
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 Sul punto, sembra peraltro opportuno rammentare che la posizione espressa trova fautori nella 
dottrina non più, per vero, attuale, che, anche con riferimento al diritto alla salute, parla di diritti 
derivati, ossia di diritti “il cui godimento dipende dall'esistenza di un presupposto di fatto, vale a dire 
l'esistenza di un'organizzazione erogatrice delle prestazioni oggetto dei diritti stessi o, comunque, 
necessaria per render possibili i comportamenti o le condotte formanti il contenuto di quei diritti”. Sul 
punto, F. MODUGNO, I "nuovi diritti" nella Giurisprudenza Costituzionale, Torino, 1995, 70; per una 
critica a tale espressione e a tale modo di intendere lo sviluppo del dettato costituzionale pare potersi 
rinviare ad A. BALDASSARRE, Diritti sociali, cit., 30. 
433
 Cfr. Corte cost., 16 luglio 1999, n. 309, con nota di L. PRINCIPATO, Il diritto costituzionale alla 
salute: molteplici facoltà più o meno disponibili da parte del legislatore o differenti situazioni 
giuridiche soggettive?, in Giur. cost., 1999, 2500 ss.. 
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bilanci, ma pure per l’emergenza vissuta dalla intera economia, riflettentesi, 
immediatamente, sul sistema fiscale e tributario
434
. 
Logica ed equilibrio impongono che il diritto alla salute, proprio per la connotazione 
che da sempre ne è stata data, non possa essere completamente sacrificato sull’altare 
del risparmio e del ripianamento dei disavanzi. E, riprendendo quanto affermato in 
precedenza, quando s’è detto del bilanciamento tra valori costituzionali (pure con tutte 
le precauzioni che debbono essere prese nell’accostare tale fattispecie al limite imposto 
dai vincoli di bilancio), è stato pure riconosciuto che nell’attuazione del disposto 
costituzionale nessun diritto o interesse correlato alla persona può essere del tutto 
estromesso dall’ambito di tutela del legislatore435; il che, ovviamente, deve valere 
anche per quei diritti (come è il diritto alla salute) che condizionano ordinariamente gli 
altri, ma che possono essere a loro volta condizionati da principi che la Carta (rectius, 
l’interpretazione che della Costituzione vien fatta) considera ad essi superiori. 
Tali considerazioni, tuttavia, non paiono potersi dire satisfattive, non sciogliendo 
l’incertezza su quale sia, effettivamente, l’ambito di tutela comunque garantito al 
diritto fondamentale. Anzi, potrebbero portare a ritenere che, posto che sia soltanto ove 
da considerarsi assoluto (e, più precisamente, nel suo essere diritto negativo) che il 
diritto alla salute non possa essere (se non in sporadici casi) attinto, tutto ciò che 
assoluto nel diritto alla salute non è ben potrebbe essere conculcato per esigenze di 
bilancio. 
Un simile modo di ragionare è stato, tuttavia, bloccato sul nascere dalla Corte 
costituzionale, che, non a caso, anche nel limitare la protezione offerta al diritto alla 
salute sull’altare delle esigenze di bilancio, s’è ben guardata dal distinguere, in maniera 
netta e approfondita, i concetti di diritto alla salute come libertà negativa e diritto alla 
salute come pretesa ad ottenere, nel caso di necessità, le cure del caso; e s’è sempre 
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 La circostanza, del resto, che alla diminuzione del prodotto interno di un Paese corrisponda una 
diminuzione pure del gettito fiscale complessivo non pare abbisognare di particolare spiegazioni. Se 
l’imposizione fiscale colpisce proporzionalmente i redditi prodotti, è chiaro che alla contrazione di 
questi corrisponda anche un minor versamento di imposte. Il problema, semmai, viene dopo, dovendo lo 
Stato fare fronte alle esigenze di una macchina pubblica calibrata su altra situazione economica con 
minori risorse; di talché, l’insufficienza di queste ultime costringe o alla riduzione dei costi o, ancora, 
all’aumento della pressione fiscale, così da ritornare a “incassare” quanto di necessità per provvedere al 
funzionamento dell’apparato burocratico. 
435
 Il riferimento, ovviamente, è a quanto detto in ordine alla regola della wesensgehaltgarantie, sulla 
quale, anche per l’applicazione che ne è stata fatta, si può rinviare alla precedente nota 362. 
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premurata – in tutte le fattispecie sottoposte alla sua attenzione – di collegare la più 
basilare estrinsecazione del diritto alla salute anche al diritto (a prestazione, e, pertanto, 
qualificabile almeno dal punto di vista formale come diritto relativo) di ricevere i 
trattamenti clinici necessari a ristabilire la propria integrità psico-fisica
436
. 
Di più. La Consulta, maturato il convincimento che ogni diritto sociale possa essere 
limitato in ragione di altre esigenze, organizzative e finanziarie, che pure derivano 
dalla Costituzione, ha elaborato (in modo graduale) il concetto di nucleo irriducibile
437
 
e di contenuto minimo
438
 o essenziale
439
 del diritto alla salute. 
Ovvero, al di là della discontinuità terminologica rilevabile nei diversi arresti della 
Corte che si sono soffermati sull’argomento, di un “ambito inviolabile della dignità 
umana”440, immune, pertanto, dall’azione del legislatore, che, a dispetto di ogni 
considerazione di carattere finanziario, non potrà non garantire una minima ed 
essenziale protezione al diritto alla salute, sì da impedire la “costituzione di situazioni 
prive di tutela, che possano pregiudicare l’attuazione di quel diritto”441. 
Si imposta così il ragionamento nei termini, noti ad altri ordinamenti
442, della “riserva 
del possibile”, ovvero di una tendenziale attuazione il più estesa possibile dei diritti 
sociali e dei diritti fondamentali, purché ciò avvenga in linea con quanto prevedono 
altre disposizioni della Carta. 
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 Cfr., ancora, quanto già affermato con le citate decisioni e, in particolare, con l’arresto n. 455 del 
1990. 
437
 V., per l’utilizzo di tale aggettivo in riferimento al diritto alla salute, Corte cost., 17 luglio 2001, n. 
252, in Giur. it., 2002, 908, con nota di A. ALGOSTINO, Espulsione dello straniero e tutela del diritto 
alla salute: spetta al giudice decidere caso per caso; nonché Corte cost., 2 dicembre 2005, n. 432, cit.;  
438
 Corte cost., 2 giugno 1994, n. 218, in Foro it., 1995, 1, 46; o ancora Corte cost., 17 luglio 1998, n. 
267, in Foro it., 1999, I, 2792. 
439
 Tra le tante, cfr. Corte cost., 23 aprile 1993, n. 184, in Giur. cost., 1993, 1268. 
440
 Expressis verbis, oltre alla già citata Corte cost., n. 252 del 2001, v. Corte cost., 20 novembre 2000, 
n. 509, in Foro it., 2001, I, 1475; 22 luglio 2010, n. 269, in Giur. cost., 2010, 4, 3324, con nota di D. 
MORANA, Titolari di diritti, anche se irregolari: politiche regionali di integrazione sociale e diritto alla 
salute degli immigrati (note minime a Corte cost., sent. n. 269 del 2010). 
441
 Così, richiamandosi a numerosi precedenti (e sempre con riferimento al diritto alla salute), Corte 
cost., 22 ottobre 2010, n. 299, in Giur. cost., 2010, 5, 3867, con nota di G. BASCHERINI, Il riparto di 
competenze tra Stato e Regioni in materia di immigrazione al tempo del “pacchetto sicurezza”. 
Osservazioni a margine delle sentenze nn. 269 e 299 del 2010. 
442
 Come, ad esempio, nell’ordinamento brasiliano. V., sul tema, A.S. BRUNO, Diritto alla salute e 
riserva del possibile. Spunti dal contesto brasiliano per osservare il “federalismo fiscale”, in 
www.gruppodipisa.it, 2012, la quale, peraltro, richiama anche le origini della locuzione “riserva del 
possibile”, determinandone nitidamente il significato. 
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Conquista, questa, rilevante da un punto di vista teorico e di (tendenzialmente) 
definitiva sistemazione degli equilibri costituzionali
443
, ma che ancora non riesce, sul 
piano pratico, a risultare del tutto soddisfacente
444
. 
La definizione che di nucleo irriducibile o essenziale del diritto alla salute è stata data, 
invero, è assai vaga e non aiuta a determinare in che cosa si sostanzi il nocciolo 
intangibile del medesimo diritto. 
Certamente, non può pretendersi di inquadrare quell’insieme di situazioni che dal 
legislatore non può essere in alcun modo attinto in una categoria chiusa e ben definita 
nei suoi contorni, perché a ciò, anzitutto, osterebbe il succedersi degli eventi
445
 che – 
come visto a più riprese – impone d’adottare una visione relativistica anche dei diritti 
fondamentali dell’individuo, tendenzialmente espansibili (ma non comprimibili) verso 
dimensioni dagli stessi sconosciuti. 
Ma, in aggiunta a questa considerazione, sta pure l’impossibilità della Corte di 
definire, con riferimento alla singola fattispecie sottoposta alla sua attenzione
446
, una 
regola valevole anche per altri casi, spesso riferiti sì allo stesso parametro, ma 
estrinsecantisi in circostanze assolutamente diverse
447
. 
Né, del resto, un fattivo ausilio può venire dalla considerazione del parametro della 
dignità umana, il quale, come visto
448, è tutt’altro che determinato nel suo contenuto e, 
                                                 
443
 V., su tale specifico aspetto, C. SALAZAR, Dal riconoscimento alla garanzia dei diritti sociali. 
Orientamenti e tecniche decisorie della Corte costituzionale a confronto, Torino, 2000, 123). Contra 
quello che sembra essere un argomento comune a tutta la dottrina costituzionalistica occupatasi 
dell’argomento, cfr., però, L. PRINCIPATO, La immediata precettività, cit., 3858. 
444
 A sollevare talune perplessità sull’effettiva valenza dell’individuazione di un fondamento sostanziale 
nel contenuto minimo o essenziale del costituzionalmente dovuto, è, tra gli altri, M. BENVENUTI, op. ult. 
cit., passim. 
445
 Il punto è còlto, in particolare, da A. GIORGIS, La costituzionalizzazione dei diritti all’eguaglianza 
sociale, Napoli, 1999, 181, oltre che da I. MASSA PINTO, La discrezionalità politica del legislatore, cit., 
1317. 
446
 Che costituisce, in verità, il thema decidendum della Corte costituzionale, non potendo, la stessa, 
estendere il suo sindacato ad altre fattispecie che, magari, una qualche afferenza hanno con quella 
sottoposta alla sua attenzione (non importa se in via principale o in via incidentale), se non dopo avere 
eventualmente sollevato ex se l’incidente. Sui limiti però dell’esercizio di tale potere, cfr. A. RUGGERI – 
R. SPADARO, Lineamenti di giustizia costituzionale, cit., 1973. 
447
 Emblematico è quanto affermato dalla Corte costituzionale con la sentenza n. 509 del 1999, che, in 
materia di cura degli indigenti, esplicita che la regola da essa dettata potesse valere solo per la fattispecie 
(normativa, ovviamente) sottoposta al suo scrutinio.  
448
 Vedi quanto affermato supra, al paragrafo precedente. 
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nonostante venga in tale valore individuato, spesse volte, una clausola generale di 
tutela
449
, rimane assai arduo non constatarne i caratteri sfuggenti e mutevoli. 
Sembra di poter dire, a fronte di queste constatazioni, che coglie nel segno chi
450
 
ammette l’impossibilità di un esito univoco dell’individuazione del contenuto del 
“nucleo incomprimibile” del diritto alla salute.  
Ciò non significa, però, che non si debba annettere rilievo a tale concetto e non lo si 
debba attentamente apprezzare considerando l’uso che di esso è stato fatto dalla Corte 
costituzionale: peccano, sembra di poter dire, per difetto le ricostruzioni tese a dare alla 
nozione di “contenuto minimo” una valenza di mera “formula retorica”451, giacché non 
si può negare che, nell’opera della giurisprudenza, il concetto in parola un rilievo pure 
lo abbia avuto e continui tuttora ad averlo
452
. 
Senza d’esso, infatti, non avrebbe potuto essere dichiarata l’illegittimità costituzionale 
di molte norme ingiustamente discriminatorie e tutt’altro che inclini all’attuazione del 
disposto costituzionale contenuto nell’articolo 32; senza d’esso, poi, il coordinamento 
tra norme costituzionali si sarebbe rivelato particolarmente complesso, se non 
impossibile. 
Ma, senza d’esso, sarebbe di fatto ingestibile la ricerca di un qualsiasi compromesso 
nell’attuazione di diritti fondamentali che, nella fase storica che si sta attraversando, 
assume sempre più il connotato di doverosità. Il “contenuto minimo” di un diritto, 
infatti, consente di valutare, nella singola ipotesi, se la fattispecie possa davvero 
ricondursi, per come è regolata, al nucleo insopprimibile del diritto alla salute (o di 
altro diritto costituzionalmente tutelato), in considerazione anche del contesto sociale 
di riferimento. 
E’ questa una considerazione che già era stata espressa in relazione all’interpretazione 
da dare all’articolo 32 della Costituzione (visto come norma “isolata”), quando s’era 
detto dell’impossibilità di ricavare, dal dato positivo, dalle posizioni giurisprudenziali 
                                                 
449
 Cfr. A. OCCHIPINTI, Tutela della vita e dignità umana, Torino, 2008, 23; F. GAMBINI, Il principio di 
dignità, in I diritti della persona. Tutela civile, penale e amministrativa, a cura di P. CENDON, Torino, I, 
235 ss.. 
450
 V., per tutti, R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., nell’introduzione. 
451
 Cfr. I. MASSA PINTO, La discrezionalità politica del legislatore, cit., 1312. 
452
 Peraltro, a confortare questa asserzione, potrebbe essere pure il dato positivo e, in particolare, le 
nuove previsioni contenute all’interno dell’art. 117 della Carta, come riformato a seguito della modifica 
del Titolo V della Parte Seconda, avvenuta nel 2001. V., comunque, infra, al capitolo successivo, le 
considerazioni che si svolgeranno in ordine ai “livelli essenziali delle prestazioni”. 
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e, finanche, dai lavori dell’Assemblea costituente, cosa dovesse intendersi per diritto 
fondamentale e cosa dovesse essere, invece, il diritto “sociale” alla salute; e che, a 
fortiori, non può valere anche che per i rapporti con altri diritti e altri interessi della 
Carta (pure, essi, mobili). 
Non è un caso se, per riagganciarsi ancora una volta a quanto affermato nei paragrafi 
precedenti, sia soltanto dal momento della conclamazione dell’insufficienza delle 
risorse incamerate dallo Stato a coprire i bisogni (o presunti tali) della collettività che 
si sia manifestato il divisato orientamento della Corte costituzionale in ordine al 
rispetto dell’equilibrio di bilancio. 
Il “contenuto minimo” del diritto s’erge, invero, a vertice del giudizio trilatero453 di 
ragionevolezza, tutte le volte in cui la Corte è chiamata a decidere della possibilità di 
riconoscere costituzionalmente legittima una differenziazione di trattamento tra 
categorie omogenee; ovvero ancora, a limite insuperabile dell’esercizio della 
discrezionalità normativa.  
E’ chiaro, pertanto, che si sia di fronte ad un valore modellabile dalla stessa Corte alle 
esigenze del tempo, ma che non per questo deve essere letto in negativo, 
semplicemente esso obbedendo, al pari degli altri, al meccanismo di adattamento, 
continuo e inesorabile, dell’Ordinamento454. 
Ovviamente, si tratterà di un meccanismo assai temperato nel suo leveraggio, non tanto 
perché (pressoché) monodirezionale, in quanto teso ad allargare, a fronte di un 
coacervo di posizioni ben definite, giacché immediatamente correlate con la persona 
umana e, pertanto, immediatamente avvertibili come bisognose di particolare tutela, il 
catalogo delle situazioni giuridiche ricomprendibili nei suoi ingranaggi
455
; quanto, 
piuttosto, per la difficoltà a ritrarre dal suo catalogo delle acquisizioni dapprima 
effettuate ad opera della giurisprudenza, o ad opera del legislatore. 
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 S’aderisce, con ciò dicendo, per un momento alla struttura del giudizio di uguaglianza proposto da R. 
BIN, op. ult. cit.. 
454
 A esplicare tale concetto viene agevole l’esempio dell’aborto e del percorso che ha consentito, 
anzitutto, alla Corte, con la sentenza 18 febbraio 1975, n. 27, in www.cortecostituzionale.it, di 
riconoscere la sua liceità per finalità terapeutiche; e, quindi, di riconoscere a più riprese la legittimità 
costituzionale della legge 22 maggio 1978, n. 194 (v., da ultimo, Corte cost., 19 luglio 2012, n. 196, in 
Giust. civ., 2013, 7-8, I, 1343, con nota di G. FINOCCHIARO, Un grave sospetto: il sindacato di 
legittimità costituzionale in via incidentale può essere abusivo e mascherare l’obiezione di coscienza 
del giudice tutelare nel procedimento di autorizzazione dell’aborto del minore?.  
455
 L’immagine è ripresa da G. ZAGREBELSKY, Problemi, cit., 120. 
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Per dare effettiva concretezza a questa affermazione, sarà ben difficile anche solo 
ipotizzare che siano ridotte le guarentigie poste alle possibilità di autodeterminazione 
del singolo sulla gestione del suo diritto alla salute (e pure ai condizionamenti che a 
tale bene possono derivare dall’ambiente in cui il soggetto vive o lavora); e, ancora, 
per andare al diritto a ricevere cure (che è ulteriore riflesso della libertà del singolo di 
autodeterminarsi in relazione alla sua integrità psicofisica), sarà altrettanto arduo 
ritenere che lo Stato possa sottrarsi dal garantire al consociato le cure salvavita
456
; ma 
v’è di più: non si potrà neppure pensare di sottrarre all’individuo il diritto a ricevere 
una gamma più vasta di prestazioni che pure concernono profili rilevanti della tutela 
del suo diritto alla salute, pur non costituendo, di per sé, fattori collegati all’esigenza di 
evitare che l’esistenza stessa del soggetto sia messa a repentaglio (si pensi, ad esempio, 
alle terapie per la cura del “male di vivere” e in genere di tutti i disturbi mentali o, 
ancora, alle c.d. malattie croniche o, infine, per portare un esempio di un ambito di 
recente considerato dal legislatore, le c.d. ludopatie
457
). 
Anzi, in una Società in cui, comunque, una gamma di diritti “ulteriori” rispetto al 
diritto di mera “sopravvivenza” è stata riconosciuta, sembra di poter condividere 
quanto affermato in dottrina
458, sull’esistenza di limiti al c.d. soziale demontage459 
(ossia dello smantellamento dello Stato sociale di diritto), direttamente discendenti 
dall’articolo 2 e dall’articolo 3 della Carta; di talché di fronte ad un diritto sociale 
ormai attivato, ossia che ha avuto una certa realizzazione storica
460
, sarebbe ben 
difficile poter tornare indietro, se non in modo ragionevole e misurato. 
Ciò significa, in altri termini, che un limite alla revisione di quanto concesso in 
attuazione del diritto alla salute possa esservi solo a determinate condizioni e, più in 
                                                 
456
 In tal senso, cfr. anche quanto affermato dalla già più volte citata decisione della Corte costituzionale 
n. 185 del 1998 sul caso “Di Bella”. 
457
 V. sul punto, l’art. 6 del d.l. n. 158 del 2012, convertito in legge, con modificazioni, dalla l. n. 189 
del 2012, il quale – oltre ad essere noto per costituire il più incisivo intervento di spending review volto 
a ridurre il disavanzo del bilancio complessivo dello Stato e a favorire l’obiettivo di pareggio (id est di 
equilibrio) dei conti pubblici – ha pure previsto l’inserimento nel catalogo dei livelli essenziali di 
assistenza di tali particolari patologie. 
458
 Cfr. B. CARAVITA DI TORITTO, art. 32, in Commentario breve alla Costituzione, a cura di V. 
CRISAFULLI - L. PALADIN, Padova, 1990, 221 ss.; ma cfr. anche ID., La disciplina costituzionale della 
salute, cit., 48 ss.. 
459
 La locuzione si deve ancora a Caravita di Toritto ed è rinvenibile nel più volte citato saggio apparso 
nel 1984 sulla rivista Diritto e Società. 
460
 G.U. RESCIGNO, Costituzione ecc., in La necessaria discontinuità. Immagini del diritto pubblico, a 
cura di A. ORSI BATTAGLINI, Bologna, 1990, 128. 
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particolare, quando non si abbia a che fare con posizioni giuridiche riconosciute in 
quanto di stretta dipendenza dai disposti che sono il fondamento stesso della Carta; e, 
in ogni caso, che, in tali evenienze, sia semmai da ricercare un compromesso, 
logicamente più sfavorevole, con gli altri vincoli costituzionali. 
E’, a questo punto, che si pone la necessità di un rovesciamento di prospettiva, che 
però appare imprescindibile per dare concreta fattezza al “contenuto minimo” del 
diritto alla salute. Chi ne ha discusso, opponendo, come visto, critiche tutt’altro che 
banali alla validità di una tale ricostruzione teorica (ma, a dire la verità, anche chi ha 
avvalorato la tesi della sua esistenza), è sempre partito dal considerare quanto dalla 
Corte affermato. 
E’ pur vero che è stata proprio la Consulta a coniare la categoria giuridica del 
contenuto minimo del diritto alla salute; ed è altrettanto vero che essa sola si sia 
sforzata – senza pienamente riuscirvi, è indubitabile – di trovarne una definizione 
astratta.  
Ma in un simile ragionamento, sembra di poter dire, viene depennato un elemento, che 
è un prior e non un posterius della considerazione di quel che la Corte pensa del diritto 
alla salute, dei suoi confini minimi e dei limiti di sua conculcazione. 
Va considerato, infatti, che il primo destinatario dell’onere di bilanciare i diversi 
interessi costituzionali che vengono in gioco nell’attuazione del diritto alla salute, non 
è la Corte costituzionale, ma è, semmai, il legislatore. Alla prima compete – e non 
potrebbe avere altro ruolo, del resto – il controllo della legittimità (anche sotto il 
profilo della ragionevolezza) delle scelte del legislatore. 
Ossia, per fare l’esempio più banale, valutare (ove sia sollevata, nei modi indicati dagli 
articoli 1 e 2 della legge costituzionale n. 1 del 1948 l’apposita questione) se un atto 
avente forza di legge dello Stato o di una Regione violi, escludendo una data categoria 
di soggetti dalla fruizione gratuita di trattamenti terapeutici, l’articolo 32 della Carta – 
dovendosi tale prestazione far rientrare nel nucleo inviolabile del diritto alla salute – 
oppure l’articolo 3, dimostrandosi iniqua una simile disparità di trattamento. 
E’ chiaro, però, che ogni intervento della Corte costituzionale non possa che essere 
successivo alle scelte effettuate dal legislatore e che sia, dunque, su di esse che 
l’interprete deve trarre l’esistenza, effettiva, di un nucleo minimo e irrinunciabile di 
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tutela del diritto alla salute. Il che consente di prescindere da qualsiasi questione di 
definizione dell’ambito di “contenuto minimo”, giacché al legislatore spetta di porre 
dei precetti generali e astratti, rivolti a regolare una singola fattispecie. 
E allo stesso spetta pure, per primo, di bilanciare i diversi interessi costituzionali e, 
dunque, anche di limitare, ove possibile, la vis espansiva del diritto alla salute. 
Soltanto ove ciò non avvenga (e soltanto, lo si ribadisce, qualora venga sollevata la 
questione di costituzionalità di una legge) sarà dato alla Corte costituzionale di 
temperare i divieti e le strettoie poste dal legislatore. 
Dunque, non v’è dubbio che sarà sule misure adottate dal legislatore che si dovrà 
comprendere se e come il bilanciamento con altri valori costituzionali è stato effettuato 
e, ancora, se quel che ha inteso fare sia davvero in grado di misurare un nucleo 
irriducibile del diritto alla salute. 
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III. I livelli essenziali di assistenza. La concretizzazione, in più riprese (e con la 
contezza della tendenziale precarietà di ogni sistemazione) del complesso dato 
costituzionale.  
 
 
1. Premesse: il rapporto di consequenzialità (e di dipendenza) giuridica tra dato 
costituzionale e legge ordinaria. Precisazioni sul possibile oggetto di analisi tra le 
molteplici sfaccettature del diritto alla salute. 
Sin qui si è detto del tentativo esperito, a livello interpretativo e di elaborazione 
giurisprudenziale, di dare dei contorni il più nitidi possibile al diritto alla salute, 
fondando ogni analisi sul dato positivo contenuto nella Costituzione, nonché sulle 
autorevoli opinioni che su di esso sono nel tempo maturate. 
E’ mancata in questa disamina, necessariamente, la considerazione (o meglio, è stata 
effettuata, per vero, solo in via incidentale) di come il legislatore abbia poi inteso dare 
attuazione al disposto costituzionale in divenire; ovvero, attingendo a quanto da ultimo 
affermato, di come il legislatore abbia scelto di bilanciare i diversi valori costituzionali 
tra loro confliggenti o contermini che hanno attinenza, immediata o mediata, 
coll’ambito della tutela della salute. 
Ciò, essenzialmente, per due ragioni. Anzitutto, perché quello che, con formula ad 
effetto, potrebbe essere definito “l’oggetto del contendere”, era ben chiaro e delimitato 
e integralmente rinvenibile nella Carta del ’48. Stonerebbe e, anzi sarebbe contrario ai 
fondamentali canoni di interpretazione e di risoluzione dell’antinomia tra fonti 
normative
461
, poter pensare che la Costituzione si debba interpretare per quel che 
dicono le norme (successive e promananti da una fonte gerarchicamente inferiore) che 
la applicano: certo è vero e inoppugnabile che da esse si comprende che 
configurazione ad uno o più interessi costituzionalmente protetti il legislatore abbia 
inteso dare; ma è altrettanto vero che tale configurazione rappresenta altro che un 
momento ulteriore ad ogni operazione ermeneutica di ricostruzione del significato 
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 V., in argomento, tra i tanti, L. PALADIN, Le fonti del diritto italiano, cit., 71 ss.; nonché M.P. 
GORLERO, Le fonti dell’ordinamento repubblicano, Milano, 2010, 14 ss.; altresì, M. BERTOLISSI – R. 
MENEGHELLI, Lezioni di diritto pubblico generale, Torino, 1996, 225 ss.. 
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della norma di rango superiore. Solo perché questa infatti consente al legislatore di 
agire in un determinato modo (vincolando, più o meno pesantemente, la sua azione), a 
quest’ultimo è dato di apporre comandi e precetti generali e astratti. Non può essere, 
però, che da quel che la legge ordinaria afferma si possa fare dire alla Costituzione 
qualcosa di diverso da quanto effettivamente non dica. 
Del resto (e sta qui la seconda ragione) il problema affrontato dalla Corte 
costituzionale (e dagli interpreti, prima ancora) è sempre stato – col rischio, forse, di 
essere superficiali – di coordinare le disposizioni della Carta e far “quadrare il 
cerchio”, dando equilibrio a un dettato che, altrimenti, avrebbe potuto essere 
insidiosamente proteso a dare inopportunamente preferenza a un valore, piuttosto che a 
un altro; e per far ciò, s’è sempre partiti, comunque, dalle disposizioni della Carta, 
costituenti, più che il parametro di legittimità dei giudizi sottoposti all’attenzione della 
Consulta, “oggetto” dell’indagine del Giudice delle Leggi462.  
Ciò, è tanto più vero anche ove si vengano a considerare i giudizi trilateri di 
ragionevolezza, utilizzati dalla Corte per ampliare la sfera del costituzionalmente 
dovuto in tema di dritti sociale e di diritto alla salute in particolare: ivi, infatti, dietro lo 
specchio dell’articolo 3 posto alla base della struttura triangolare in cui si articola tale 
tipo di giudizio (considerato, ovviamente, come giudizio di uguaglianza), stanno, 
infatti, le molteplici norme della Carta che sono sottese (o dovrebbero essere tali) a una 
differenziazione di regimi imposta dal legislatore; e, a fortiori, è da un simile 
conglobato di norme – sempre celate dietro il velo del principio di uguaglianza e di 
ragionevolezza – che scaturisce il parametro di razionalità e coerenza della legge. 
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 Non può tacersi, invero, che è stata in primo luogo la Corte costituzionale, nel suo ruolo di garante 
della Carta, a farsene prima interprete, stabilendo, di volta in volta, il significato corretto da dare alla 
norma parametro invocata a ragione dell’illegittimità costituzionale di una data disposizione avente 
forza di legge; non è, dunque, un caso se, in dottrina, ci si è riferiti alla Consulta descrivendola come 
“interprete monopolista” della Costituzione. Cfr., sul punto, R. BIN, L’applicazione diretta della 
Costituzione, le sentenze interpretative, l’interpretazione conforme a Costituzione della legge, in 
www.rivistaaic.it; nonché G. LANEVE, L’interpretazione conforme a Costituzione: problemi e 
prospettive di un sistema diffuso di applicazione costituzionale all’interno di un sindacato (che resta) 
accentrato, in www.federalismi.it, spec. parag. 5.3, il quale richiama le evocative parole di V. 
CRISAFULLI, La Corte ha vent’anni, in La Corte costituzionale tra norma giuridica e realtà sociale. 
Bilancio di vent’anni di attività, a cura di N. OCCHIOCUPO, Bologna, 1978, 84 ss., che evidenziano 
come, con la sua entrata a regime, qualcosa la Corte abbia sottratto al legislatore; e qualcosa, invece, 
non sia stato dato ai Giudici, alludendo, all’evidenza, alla possibilità di interpretare la Costituzione. 
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Ciò di cui si è tentato, in altri termini, di dare sin qui conto è stato della ricerca, 
costantemente affannosa, di un fil rouge nel dettato della Carta, perché del diritto alla 
salute potesse essere data una compiuta definizione. 
Certo, si potrebbe opinare che una simile impostazione manchi di un addentellato 
coll’ulteriore dato positivo rappresentato dalla legge ordinaria; e, a spingersi più in là, 
che, proprio per questa ragione, siffatto tentativo sia destinato a rimanere un esercizio 
quasi vuoto, poiché svolto solo sul piano teorico. 
In realtà, esso rappresenta la premessa di ogni ragionamento si possa condurre sul dato 
positivo rappresentato dalla legge ordinaria, permettendo di fondare l’analisi su un 
presupposto ben individuato e di provare quindi, a comprendere, se la legge a questo 
presupposto ha correttamente dato attuazione. 
L’ambito coperto dal diritto alla salute costituzionalmente garantito, in altre parole, 
costituisce il prius logico di ogni ulteriore ragionamento, perché è solo esso tenendo a 
mente che può essere valutato se la singola misura adottata dal legislatore risponda 
effettivamente a quanto predisposto a livello superiore: non vi può del resto essere 
remora alcuna nell’asserire che, ora come ora, una eventuale norma di legge relativa 
alla tutela e alla promozione della salute, per fare l’esempio più semplice, che lo Stato, 
la Regione o il giudice a quo tacciasse di incostituzionalità, si dovrebbe raffrontare col 
dato complesso della Carta, rappresentato dalla sommatoria temperata dei più valori 
espressione, in modo obliquo piuttosto che diretto, del bene salute. 
Non è un caso se, come è stato notato
463
, a un diritto alla salute configurato, in tempi 
ormai risalenti, come una posizione giuridica soggettiva priva di rilievo, giacché 
relegata a mero interesse del privato privo di rilevanza sul piano ordinamentale, sia 
corrisposto un sostanziale disinteresse, se si eccettua settoriali interventi innescati più 
da ragioni caritatevoli che non da reale ponderazione di un rilievo della posizione 
giuridica soggettiva vantata dal consociato, da parte del legislatore; e, ancora, se al 
medesimo diritto si sia iniziato a guardare (comunque, in epoche piuttosto lontane) 
solo come elemento compositivo del benessere della nazione, relegandolo, cioè a un 
fenomeno di ordine pubblico; e, infine, se si sia visto il medesimo bene in una 
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 Si veda, a tal proposito, l’interessante ricostruzione effettuata in ordine alla tutela dei livelli essenziali 
di assistenza da L. ANTONINI, Art. 117, 2°, 3°, 4° co., cit., spec. 2238 ss.. 
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dimensione solo parzialmente individuale, con l’obiettivo non solo di proteggere il 
singolo dalle altrui intrusioni lesive della sua integrità, ma pure di garantire l’interesse 
(collettivo
464
) al mantenimento della capacità lavorativa del singolo. 
Tutte le sunnominate impostazioni, infatti, non dipendevano che da una concezione 
non vincolata del dato “salute”, non essendovi alcuna norma di fonte superiore che 
obbligasse il legislatore, in qualche modo, ad attivarsi in una certa direzione, dando 
estrinsecazione positiva al dato sovraordinato. 
Solo accertate le concrete attribuzioni costituzionali del diritto alla salute, insomma, è 
dato di passare ad una analisi delle modalità con cui il legislatore ha regolato 
determinate fattispecie (concrete), così da verificare se quanto è stato fatto (più o meno 
doverosamente) dal legislatore abbia una effettiva corrispondenza coll’insieme dei 
principi che debbono sottendere (dal punto di vista sostanziale) ogni attività di 
normazione. 
E’, per quanto sin qui detto, a un diritto configurato (perché così impone la 
Costituzione) come un diritto cui deve essere data piena estrinsecazione, nei limiti del 
possibile, ovvero, nei limiti in cui non confligga con altri valori a sé equi- o 
sovraordinati e, altresì, con i principi organizzativi dell’ordinamento, tra i quali riveste 
un ruolo di primazia il soddisfacimento delle esigenze generali di bilancio, che occorre 
guardare nella valutazione di quanto fatto dal legislatore. 
Occorre, però, prima di valutare come, in epoca repubblicana, si sia positivizzato il 
dato costituzionale, muovere una premessa metodologica, utile, soprattutto, ai fini 
della presente ricerca. 
L’attuazione di ogni diritto, si sa (e lo si è pure provato ad esplicare), ha un costo, sia 
che sia un diritto fondamentale, configurabile come la pretesa a non essere attinto, 
nella propria dimensione soggettiva, da altrui iniziative, sia nella sua dimensione di 
pretesa a determinate prestazioni da parte dello Stato. Capita, poi, che i piani tendano a 
confondersi, perché, sovente accade che il ripristino (e la prevenzione) delle intrusioni 
                                                 
464
 Era evidente, infatti, che fino alla instaurazione di un modello di Stato proteso verso la protezione 
della persona in ogni sua estrinsecazione, anche i diritti che oggi non si stenterebbe a definire come 
individuali, se non “individualissimi”, finissero col dover essere letti nella loro dimensione collettiva. 
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altrui nella sfera giuridica di altri consociati abbiano un certo costo, sopportato dalla 
collettività
465
. 
Il che, ad ogni buon conto, prefigurerebbe la necessità di operare una valutazione che 
tenga conto (per comprendere come avvenga l’attuazione del diritto costituzionale, 
anche sul piano della distribuzione e della gestione delle risorse) di ogni aspetto del 
diritto alla salute; ovvero, tanto della sua dimensione più intima, relativa alla libertà di 
scelta e alle sue eventuali conculcazioni (che pure un costo possono avere
466
), quanto 
della sua dimensione collettiva, spesso legata ad eventi che, seppure imprevedibili, 
comunque impongono un preciso onere di azione in capo all’apparato statale; tanto 
della necessità di predisporre un sistema di cure gratuito per chi non possa permettersi 
né di sopportare né di partecipare ai costi per i trattamenti necessari a ristabilire le 
condizioni ottimali di salute, quanto dell’opportunità di garantire comunque 
l’erogazione di determinati trattamenti. 
E’ chiaro, però, che sia soltanto quest’ultima categoria a potere avere una puntuale 
valutazione sul piano economico e a potere, perciò, essere ragguagliata con la necessità 
di mantenere l’equilibrio di bilancio anche nel settore sanitario. 
Sia perché si potrebbe essere altrimenti innanzi a fattispecie la cui tutela difficilmente 
avrebbe potuto essere limitata con le esigenze di contenimento della spesa pubblica e, 
prima ancora, con le altre esigenze di ponderazione provenienti dalla Carta, pena la 
dequotazione del nocciolo più duro del diritto alla salute che, in quanto espressione dei 
principi cardine dell’Ordinamento non è passibile di alcun confronto: si pensi, ad 
esempio, alla possibilità di escludere o anche solo di limitare l’accesso alle cure di un 
nullatenente, che sarebbe fortemente in contrasto col principio di solidarietà espresso 
dall’articolo 2, solo per citare la più evidente ragione di contrasto con la Carta. 
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 Gli esempi che potrebbero essere portati a riprova di questa asserzione sono molteplici. Per vero, in 
dottrina, s’era soliti richiamare l’immagine della tragedia di Seveso, giacché allora fu lo Stato a farsi 
carico, con apposito provvedimento normativo, di risarcire le vittime della tragedia, in attesa del 
completamento dei diversi gradi di giudizio della causa civile che da lì a qualche tempo sarebbe stata 
intentata nei confronti della Società dal cui stabilimento si era alzata la nube tossica di diossina; ma, 
soprattutto, per quanto qui rileva, fu sempre lo Stato a sobbarcarsi l’onere di messa in sicurezza dell’area 
e dei lavori di bonifica dell’area inquinata. Ricostruisce tali frangenti, A. BRESSAN, La Cassazione civile 
sul caso Seveso: risarcire anche l’angoscia?, nota a Cass. civ., sez. III, 20 giugno 1997, n. 5530, in 
Amb. svil., 1998, 4, 355 ss.. 
466
 Basti, a tal proposito, pensare all’innegabile costo che hanno i trattamenti sanitari obbligatori, anche 
solo in ragione delle risorse umane e economiche impiegate per erogarli. 
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Sia perché si tratta, spesse volte, di eventi straordinari e come tali assolutamente non 
programmabili né prevedibili: basti portare la mente a quel che avviene in presenza di 
un disastro ambientale (che certo non è pensabile possa essere previsto) e alle sue 
conseguenze riparatorie, fermo restando, peraltro, che nell’esempio appena portato 
pure si tratterebbe di capire come, coll’esiziale rischio che siffatti eventi comportano, 
non si possa pensare che si sia comunque dinnanzi a degli oneri ineludibili dello Stato 
di garantire ai suoi consociati il ritorno a condizioni ottimali di salute o, comunque, di 
evitare ogni possibile rischio. 
Eppure, verrebbe da soggiungere, tale categoria (il diritto ad un certo novero di 
prestazioni) rimane, comunque, una componente del nucleo irriducibile del diritto alla 
salute, che lo Stato deve, per come è attualmente configurato l’assetto ordinamentale, 
tutelare. Non vi può essere dubbio, invero, che nel contenuto minimo del diritto alla 
salute (tanto per mutuare un’altra locuzione cara alla Corte costituzionale) trovi 
albergo anche il novero di prestazioni, direttamente correlate alla dimensione più 
fondamentale del diritto alla salute, che debbono, poiché non soffrono della necessità 
di bilanciamento con altri valori costituzionali, essere garantite dallo Stato. Né alcuna 
incertezza, però, può sussistere sul fatto che simili prestazioni un costo (anche 
rilevante) lo possano effettivamente avere
467
. 
La questione – tutt’altro che un sofisma nominalistico – impone, allora, di valutare se e 
come il nucleo più intimo del diritto alla salute possa avere un riverbero anche sul 
catalogo delle prestazioni che lo Stato si obbliga ad assicurare; e che cosa, imponga, 
del resto, la natura di siffatte prestazioni (correlate, appunto, con ciò che non è 
comprimibile e che non può essere messo in discussione da alcuna altra norma 
costituzionale) in termini di bilanciamento tra contrapposti interessi e attenzione alla 
spendita del pubblico danaro. 
Per meglio focalizzare tale interrogativo: quel che occorre chiedersi è se la presenza 
nel catalogo “virtuale”468 delle prestazioni che lo Stato si è impegnato a garantire nei 
                                                 
467
 Anche in questo caso, didascalica, ma particolarmente efficace, è l’immagine dell’intervento 
chirurgico di trapianto di un organo che, indubitabilmente, è realizzato per proteggere la salute del 
paziente, ma che ha un costo non indifferente, per l’impegno dell’equipe chirurgica, per l’allestimento e 
la sterilizzazione della sala operatoria, per lo smaltimento di rifiuti speciali, ecc.. 
468
 Divenuto, come si vedrà infra, per vero, un catalogo sostanziale, coll’approvazione del d.p.c.m. 29 
novembre 2001 di definizione dei l.e.a.. 
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confronti dei consociati pure di erogazioni che attengono direttamente a quegli aspetti 
del diritto alla salute così intimamente legati all’articolo 2 e 3 della Carta da non poter 
essere in alcun modo pretermessi, ma da assumere anzi peso preminente in ogni 
ponderazione, abbia una qualche influenza anche sulla gestione delle altre prestazioni 
che tali caratteristiche non hanno. 
Quel che sembra di poter dire, però, è che la formale inclusione (anche solo a livello 
classificatorio) di ciò che non è in alcun modo compromettibile non può ostare a una 
valutazione di ciò che è stato fatto per attuare il diritto alla salute nella sua dimensione 
“cedevole” ad altri principi dell’Ordinamento. Dunque, anche valutando quel che il 
legislatore – dando attuazione al dettato costituzionale – ha complessivamente inteso 
garantire, non potrà non operarsi una distinzione. 
E, a ben vedere, una approfondita considerazione della realizzazione dei disposti 
costituzionali, dovrà essere condotta solo in merito a quel catalogo di prestazioni che 
rappresentano effettivamente la proiezione del diritto temperato. 
 
 
2. Il ruolo del legislatore nell’attuazione del dettato della Carta, nella prospettiva 
della garanzia del diritto ad essere curati. La lunga storia (ancora in divenire) dei 
livelli essenziali di assistenza, dall’avvento della Costituzione fino alla riforma del 
Titolo V della Parte seconda del 2001. Il definitivo tramonto della “globalità” 
universale del sistema di tutela del diritto alla salute. 
Per oltre un trentennio, s’è registrata una sostanziale inerzia nell’attuazione 
dell’articolo 32 della Costituzione e, con esso, di tutte le disposizioni che modulavano, 
anche indirettamente, il diritto da esso protetto. 
La stasi è stata indotta da molteplici fattori, in parte già enucleati, che ben potrebbero 
essere compendiati nella considerazione che all’articolo 32 era stata fornita la valenza 
di norma programmatica, quando non di mera enunciazione di principio, sicché ogni 
intervento del legislatore avrebbe potuto essere attuato solo all’esito della 
ponderazione di altri valori costituzionalmente protetti e che necessitavano, per il loro 
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rilievo, di essere attuati immediatamente
469
. Detto altrimenti, per il legislatore, le 
priorità da considerare all’indomani della fine della dittatura, erano anzitutto di 
definire le coordinate del sistema democratico, ovvero di costruire i presupposti perché 
una compiuta politica sociale (categoria alla quale, per l’ulteriore interpretazione del 
diritto alla salute come diritto di prestazione) potesse essere effettivamente perseguita 
dal legislatore. 
Tali constatazioni, ovviamente, nulla toglievano al fatto che le previsioni sino a quel 
momento apposte dal legislatore comunque continuassero ad essere cogenti ed 
effettive anche nell’apparato repubblicano, prevedendo, non solo l’intervento diretto 
dello Stato, attraverso diverse figure di Ente pubblico
470
, nella somministrazione di 
cure a favore della popolazione, col finanziamento del servizio pel tramite del sistema 
mutualistico
471
, ma pure rimarcando il ruolo dello stesso apparato nel consentire anche 
ai più poveri, in accordo al sentimento di beneficienza proprio di ogni Stato, di 
accedere alle cure necessarie, così nel complesso da delineare un meccanismo che nato 
come garanzia della pubblica igiene, finiva comunque per garantire, di riflesso, la 
dimensione individuale dell’integrità del singolo, tutelandolo dalla malattia472. 
Siffatti fattori, che pur costituivano indubbio elemento di pregio, coordinabile anche 
con quanto affermato dalla Carta, non potevano dirsi, però, pienamente in linea con il 
nuovo assetto ordinamentale, se non con la primigenia concezione del peso e del 
                                                 
469
 Il pensiero corre, ovviamente, a V. CRISAFULLI, La costituzione e le sue disposizioni di principio, 
Milano, 1952, 30 ss.. Sul punto, comunque, sia consentito il rinvio al cap. I, parag. 2. 
470
 V. M. ANGELICI, Principi di diritto sanitario, I, Milano, 1974, 15. 
471
 Sul punto, cfr., tra i molti, S. PEDRABISSI, Fonti legislative e ripartizione di competenze, in Le 
aziende sanitarie pubbliche, a cura di C. MIRIELLO, in Trattato di diritto commerciale e di diritto 
pubblico dell’economia, Padova, 2009, L, 17 ss.; V. BARONI, Profili di diritto sanitario, Campobasso, 
1990, 19 ss.. 
472
 Sul punto, S. LESSONA, Salute pubblica e diritto sanitario, in Riv. bim. dir. san., 1962, 9; sembra 
significativo notare come nelle trattazioni – per la verità, non molte – che si sono occupate di diritto 
sanitario anche nella prospettiva della compatibilità del previgente sistema con quanto previsto dalla 
Costituzione, redatte anche a ridosso della riforma del dicembre 1978, ancora ricostruissero il problema 
della tutela del diritto alla salute in termini, quasi esclusivamente, di ordine pubblico. Cfr. M. ANGELICI, 
Principi di diritto sanitario, cit., 20; R. ALESSI, L’amministrazione sanitaria, in Atti del congresso 
celebrativo del centenario delle leggi amministrative di unificazione, a cura dello stesso Autore, 
Vicenza, 1967, 11 ss., il quale in particolare, pur riconoscendo la sfera di sostanziale intangibilità del 
diritto alla autodeterminazione del singolo, riscontrava come il privato cittadino dovesse provvedere “a 
porre in essere tutte le attività volte a conservare o a reintegrare la propria salubrità fisica nel proprio 
interesse, ma anche nell’interesse dello Stato” (12) e, ancora, che “la funzione pubblica [sanitaria fosse] 
diretta alla tutela e realizzazione degli interessi sanitari della collettività” (14). 
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significato assunto dall’articolo 32 della Costituzione, rappresentando, anzi, per certi 
tratti, degli anacronismi bisognosi di essere emendati
473
. 
Vero era che, nell’ambito dell’organizzazione del servizio, come meglio si dirà 
infra
474
, con la c.d. legge Petrignani
475
, già erano state poste le prime basi per la 
definizione di un sistema tendenzialmente completo, che sapesse effettivamente curarsi 
di tutte le possibili esigenze sanitarie della popolazione e che tali felici intuizioni erano 
state poi sviluppante dalla legge 12 febbraio 1968, n. 132, che pure avevano previsto 
che negli ospedali (specializzati e generali, a seconda della tipologia delle prestazioni 
erogate e a seconda pure dei destinatari di tali erogazioni) fosse possibile trovare 
tendenziale risposta ad ogni patologia che potesse mettere a rischio l’integrità 
psicofisica del singolo
476
; ma certamente corrispondeva al vero, pure, che una simile 
sistemazione non sembrava, da un lato, per nulla preoccuparsi delle implicazioni che 
da una interpretazione moderna e diversamente orientata del diritto alla salute 
potevano promanare e, dall’altro, non badare ad un contenimento dei costi delle 
prestazioni, forse perché integralmente coperti (almeno in linea tendenziale) dal 
sistema mutualistico
477
. 
La predetta normativa, purtuttavia, non volgeva assolutamente lo sguardo allo studio 
del rapporto intercorrente tra individuo e sistema sanitario, né forniva un dettaglio 
delle prestazioni effettivamente pretendibili da ciascun soggetto, ovvero, guardando le 
cose dall’opposto punto di prospettiva, un elenco delle prestazioni che lo Stato si 
doveva impegnare ad erogare: segno, evidente, di un’interpretazione ancora legata a 
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 In primo luogo, cozzava col principio egalitario e col dovere di solidarietà emarginati dalla Carta 
come valori fondanti l’intero assetto ordinamentale la previsione di un sistema assistenziale fondato sui 
contributi mutualistici, in cui, a coloro che erano disoccupati o in condizioni di indigenza, veniva 
riservato un sistema di prevenzione e di tutela delle malattie assai esiguo. Senza dire, poi, della necessità 
di adeguare anche le previsioni di legge alla nuova prospettiva di tutela delle posizioni del singolo 
introdotta dalla Carta. Sul punto, oltre alla dottrina richiamata nel capitolo I, si può vedere, per la 
sintetica efficacia delle considerazioni esposte, S. PEDRABISSI, op. ult. cit., 19. 
474
 Vedasi il capitolo successivo, in specie, il paragrafo 2. 
475
 Trattasi del R.D. 3 settembre 1938, n. 1631. 
476
 Vedansi, in particolare, gli articoli da 19 a 25 del richiamato testo normativo, che elencano, 
raggruppandole per specialità, le prestazioni effettivamente somministrabili ai degenti. 
477
 Non rappresenta circostanza di poco momento, a tale proposito, che, poco prima che si completasse 
la riforma sanitaria, a metà degli anni Settanta, si fossero riscontrati numerosi (e ragguardevoli) 
fenomeni di incapienza in numerose società mutualistiche, che avevano costretto il legislatore a 
intervenire con provvedimenti assai incisivi, che oltre ad azzerare i debiti di tali istituzioni, ne avevano 
poi determinato la sostanziale estinzione. 
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paradigmi che oggi sarebbero da considerare obsoleti, ma che allora erano quanto mai 
attuali. 
Un mutamento di prospettiva si ebbe, soltanto, con l’introduzione del Servizio 
Sanitario Nazionale, avvenuto, come noto, con la legge 23 dicembre 1978, n. 833, la 
quale, al secondo comma dell’articolo 3, disponeva la fissazione, pel tramite del Piano 
Sanitario Nazionale da approvarsi per il tram di “livelli delle prestazioni sanitarie che 
devono essere, comunque, garantite a tutti i cittadini”, per la prima volta tentando di 
“garantire a tutti i cittadini l’effettività del diritto alle prestazioni sanitarie”478. 
Chiaro, in tal senso, il duplice obiettivo che il legislatore si era posto, ponendosi in una 
prospettiva di netta cesura rispetto ad ogni altro atteggiamento assunto in passato: non 
solo, infatti, s’era tentato di identificare – sia pur tanto demandando a un altro 
provvedimento – cosa il cittadino avrebbe potuto esigere dall’Ordinamento, ma pure 
s’era tentato, già allora, di porre un limite finanziario, da determinarsi secondo cicli 
triennali di programmazione economica, alla predisposizione di erogazioni a favore 
della collettività (vedasi, in tal senso, in particolare quanto previsto dalla prima 
formulazione dell’articolo 53479). 
Riconoscere già nella legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale una compiuta e 
piena sistemazione dei valori costituzionali che afferiscono alla tutela della salute, 
sembra oggi, forse, eccessivo
480
. Al di là, invero, che, a lungo, quelle di cui si sta 
dicendo sono rimaste delle semplici enunciazioni di principio, giacché nessun Piano 
Sanitario Nazionale è mai stato approvato e, prima ancora redatto, per oltre tre lustri, 
rimane ineludibile la considerazione che ancora non erano maturi i tempi perché di 
diritto finanziariamente condizionato, in riferimento al diritto alla salute, così come di 
ogni altro diritto sociale, si potesse già parlare, costituendo a quel tempo le indicazioni 
di copertura della spesa altro che un auspicio da parte del legislatore, facilmente 
realizzabile presagendo coperture di spesa future, sempre troppo ottimisticamente 
individuate
481
.  
                                                 
478
 Così, M. CATTAPANI, I livelli essenziali delle prestazioni, in Lineamenti di diritto sanitario, a cura di 
G. BOBBIO - M. MORINO, Padova, 2012, 31. 
479
 Vedila in G.U. 28 dicembre 1978, n. 360. 
480
 Così anche G. CREPALDI, Dai Lea ai livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti sociali e 
politici, in La tutela della salute tra tecnica e potere amministrativo, a cura di M. ANDREIS, Milano, 
2006, 50. 
481
 Cfr., sul punto, quanto si dirà infra, al cap. V. 
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Non solo: mancavano a quel tempo pure avanzati spunti di riflessione sui rapporti tra 
diritto alla salute e altri valori costituzionalmente tutelati
482
 e, altresì, una moderna 
interpretazione del diritto alla salute nella sua dimensione individuale e collettiva, che 
sarebbe maturata – anche grazie al lavorio della Corte costituzionale – solo un 
decennio dopo. Illusorio, in tal senso, sarebbe quindi ritenere che nel determinare ciò 
che il singolo avrebbe potuto esigere gli fosse dato dall’Ordinamento, si fosse di 
fronte, realmente, all’intenzione di soppesare e di bilanciare i valori costituzionali che 
influenzano l’estrinsecazione del diritto alla salute; piuttosto (ed è ragione che il 
legislatore nemmeno tace, se si considera quanto prevede il già richiamato articolo 53, 
al suo primo comma) il fine perseguito era di individuare il ventaglio di prestazioni da 
fornire su tutto il territorio nazionale, così da superare l’arretratezza del livello 
dell’assistenza sanitaria riscontrabile in certe zone del Paese483. 
Un deciso mutamento di prospettiva su tale tematica e un definitivo riconoscimento 
dell’esatta estensione della pretesa di trattamenti sanitari da ognuno esercitabile nei 
confronti dell’Ordinamento poté riscontrarsi solo con le riforme degli anni Novanta484, 
correttive dell’originario impianto del sistema sanitario. 
Così, era stata salutata come indice di un atteggiamento assai innovativo
485
, la 
previsione, contenuta nell’articolo 3 del d.lgs. 30 dicembre 1992, n. 502, della 
subordinazione dell’erogazione delle prestazioni da parte di ciascuna unità sanitaria 
locale alla effettiva acquisizione delle necessarie risorse finanziarie a copertura 
dell’erogazione: norma, questa, che avrebbe potuto anche considerarsi ricognitiva di 
un dovere già in essere in capo a qualsiasi soggetto erogatore di un dato servizio, ma 
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 Non è un caso se, in dottrina, su tale argomento, sembra di poter richiamare, come riferimento del 
periodo, la sola opera di G. RABAGLIETTI, Trattato teorico pratico di diritto sanitario, Bologna, 1973, 9 
ss.. 
483
 V., in particolare, l’art. 3 della legge n. 833 del 1978, che escludeva che, nell’erogazione delle 
prestazioni terapeutiche potesse avere un qualche rilievo il problema della copertura.  
484
 Mette conto, a tal proposito, evidenziare come già la legge 23 ottobre 1992, n. 421, con la quale era 
stata conferita al Governo la delega per la riforma della legge n. 833 del 1978, prevedeva che il decreto 
delegato individuasse le “soglie minime di riferimento” delle prestazioni da garantire su tutto il territorio 
nazionale (cfr., in particolare, art. 1, c. 1, lettera g) della citata legge); tale prescrizione, tuttavia, non 
venne pienamente colta dal Governo, che dimostrò, peraltro, d’essere diviso tra una logica ancora 
improntata al mantenimento di una accezione universalistica e globale del Servizio Sanitario, così 
reiterandone i principi fondatori; e un’impostazione, invece, più attenta ad un contenimento del 
dispendio di risorse pubbliche, che fino a quel momento, poteva dirsi certo non essere stata prerogativa 
del legislatore (in special modo nel settore della sanità). 
485
 Cfr. G. CREPALDI, op. ult. cit., 50, nota 7. 
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che aveva certo una pregnanza maggiore in ragione della necessità che fosse garantita 
una copertura “effettiva” della spesa486; e che, peraltro, se letta in riferimento alla 
originaria formulazione dell’articolo 1 del corpo normativo in discorso, avrebbe 
consentito di stabilire una diretta e immediata correlazione tra catalogo delle 
prestazioni da fornire e risorse finanziarie effettivamente disponibili. 
Ancora, costituiva l’estrinsecazione di un principio latente nell’Ordinamento, ma che 
mai aveva trovato albergo in alcuna norma di diritto positivo, la previsione che fossero 
le Regioni a doversi fare carico dei negativi effetti finanziari derivanti da un eccessivo 
dispendio di risorse nella fornitura di prestazioni sanitarie alla popolazione, la cui 
responsabilità, proprio con quel decreto, era stata definitivamente posta a carico della 
Regione (cfr. art. 13 del d.lgs. n. 502 del 1992): il riferimento dell’articolo 1 ai livelli 
uniformi, tuttavia, rese tale disposizione – dagli effetti potenzialmente assai estesi487 - 
un comando meramente programmatico, fintantoché non si procedette (alcuni anni più 
tardi) alla determinazione di cosa fossero (effettivamente) quei livelli uniformi
488
 e, 
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 All’entrata in vigore della legge n. 833 del 1978 s’affiancò (cfr. art. 51 dello stesso testo legislativo) 
un modello di finanziamento che, corrispondentemente allo scopo del S.S.N. di fornire una gamma di 
prestazioni tendenzialmente complete a chi ne facesse richiesta, si premurava di sostenere ogni attività 
dell’apparato sanitario. 
487
 Sul punto e, in particolare, sulla progressiva responsabilizzazione del ruolo delle Regioni, nonché sul 
ruolo dello Stato nel ripianamento del deficit contratto dai gestori del S.S.N. (dapprima i Comuni e, 
quindi, le stesse Regioni), sia consentito fare rinvio al cap. V, parag. 1, del lavoro. 
488
 Peraltro, dell’articolo 13 venne, da più di una Regione, denunciata l’incostituzionalità, per la presunta 
violazione dell’articolo 117, 118 e 119 della Carta allora vigente: la Corte, tuttavia, con la sentenza 28 
luglio 1993, n. 355, in Giur. cost., 1993, 2767, rigettò, in parte, il ricorso proposto in via principale, nei 
confronti dell’articolo 13 ritenendo compatibile a Costituzione il sistema di finanziamento allora 
introdotto sulla base dei seguenti argomenti: il sistema di finanziamento del servizio sanitario 
“muovendo dal presupposto della necessaria corrispondenza e coerenza effettiva tra quote capitarie e 
livelli uniformi di prestazioni sanitarie, è ispirato a un duplice principio: da un lato, incentivare 
l'erogazione di servizi di assistenza sanitaria e la creazione di modelli organizzativi negli enti che 
gestiscono la sanità il più possibile rispondenti a parametri di efficienza ottimale e di uniformità 
territoriale; e dall'altro, affermare che qualsiasi disfunzione o qualsiasi aggravio di costi del servizio 
sanitario nazionale sia posto a carico delle Regioni sulle quali ricade l'onere della disciplina, del 
controllo e della vigilanza sugli erogatori dell'assistenza sanitaria, limitando il contributo dello Stato alla 
somma iscritta annualmente in bilancio come integrazione del fondo sanitario nazionale rispetto ai 
contributi riscossi dalle singole Regioni. Questi principi - e, in particolare, quello concernente il 
parallelismo fra responsabilità di disciplina e di controllo e responsabilità finanziaria - non sono, certo, 
contrari a Costituzione, ma, se mai, interpretano lo spirito del requisito di efficienza, e quindi quello 
dell'equilibrio finanziario, valevole, a norma dell'art. 97 della Costituzione, anche per il sistema pubblico 
di assistenza sanitaria nel suo complesso. Consequenzialmente, non può ritenersi lesiva dell'autonomia 
finanziaria regionale o delle competenze in materia di sanità affidate alle Regioni la previsione che 
queste debbano far fronte sia ai costi derivanti dall'erogazione di livelli di assistenza superiori a quelli 
uniformi sul piano nazionale, sia a quelli dipendenti dall'adozione di modelli organizzativi diversi da 
quelli assunti per la determinazione del parametro capitario di finanziamento in sede nazionale”. 
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soprattutto, fino a quando alle Regioni non venne riconosciuta una autonoma capacità 
impositiva
489
. 
Una più marcata innovazione s’ebbe, però, col d.lgs. 17 giugno 1999, n. 229, che mise 
mano (nemmeno per primo, peraltro
490) all’incipit del primo provvedimento – ovvero 
all’articolo 1 del d.lgs. n. 502 del 1992 – di novellazione del plesso normativo 
afferente al diritto sanitario. 
Rispetto alla originaria formulazione del predetto articolo, mutò anzitutto la rubrica 
normativa, ora includente anche la locuzione “definizione dei livelli essenziali di 
assistenza”, ma cambiò soprattutto il contenuto dei suoi commi, non più limitantisi a 
prefiggere l’obiettivo, per il Servizio Sanitario, di erogare uniformi prestazioni su tutto 
il territorio
491
, bensì latori dell’obbligo in capo all’Amministrazione di erogare solo le 
prestazioni realmente essenziali, ovvero che si limitassero a rispondere (in modo 
pieno, beninteso
492
) ai bisogni effettivi e costituzionalmente proteggibili della 
popolazione in punto di salute; e, prima ancora, prodighi nell’affermare che tali livelli 
essenziali di assistenza avrebbero potuto essere assicurati anche con la partecipazione 
degli assistiti al loro costo, in ragione della disponibilità finanziaria
493
. 
                                                 
489
 Cfr. G. CREPALDI, op. ult. cit., passim. Più in generale, però, v. M. BERTOLISSI L’autonomia 
finanziaria regionale: lineamenti costituzionali, Padova, 1983. 
490
 E’ da rilevare, infatti, che sin pochi mesi dopo la sua entrata in vigore il d.lgs. n. 502 del 1992 subì 
una intensa opera di aggiustamento. Tra i provvedimenti più significativi, in tal senso, si può richiamare 
la legge finanziaria per il 1997, che ridefinì aspetti non esattamente secondari del d.lgs. n. 502 del 1992.  
491
 Non v’è dubbio che la prima formulazione dell’articolo 1 del d.lgs. n. 502 del 1992 confermasse 
quanto affermato prima in ordine alla ratio sottesa all’inclusione, da parte della l. 833 del 1978, in 
relazione all’individuazione delle prestazioni da fornire “uniformemente” sul territorio nazionale, per 
vincere le macroscopiche differenze in termini sia di qualità che di quantità allora riscontrabili tra 
Settentrione e Meridione del Paese.  
492
 Sul punto, cfr. R. BALDUZZI – D. SERVETTI, op. ult. cit., 27 e 34. 
493
 V., in tal senso, l’enunciato a chiusura del comma 3 del citato articolo 1 del d.lgs. n. 502 del 1992, il 
quale, peraltro, potrebbe sembrare contenere una insanabile contraddizione se si considera che i livelli 
essenziali di assistenza dovrebbero essere garantiti a tutti i consociati indipendentemente dalle loro 
condizioni di reddito e dovrebbero, pertanto, essere erogati gratuitamente. Simile contraddizione, 
tuttavia, emerge solo in superficie, ove si consideri, non soltanto che il diritto a ricevere cure non deve 
necessariamente essere gratuito; ma, soprattutto, se si considera che i parametri discretivi prescelti dal 
legislatore nel corso degli anni in relazione all’individuazione di quali fossero le prestazioni (afferenti ai 
l.e.a.) da fornire gratuitamente, si è sempre fondata su due criteri di base: da una parte, evitare che 
prestazioni essenziali erogabili gratuitamente da parte di determinati soggetti (v. medici di base) fossero, 
in linea di principio, fruite in egual regime in altre strutture (es. ospedali o presidi di pronto soccorso), 
così da evitare un accesso indiscriminato a quest’ultime; in secondo luogo, garantendo la gratuità 
soltanto per quei trattamenti comunque efficaci nel risolvere una determinata patologia e prevedendo, 
per converso, una partecipazione alla spesa dell’utente soltanto ove questo avesse scelto di usufruire di 
trattamenti diversi (magari egualmente efficaci, ma più veloci nel risolvere le sue problematiche). Il 
tema, su cui si tornerà appresso, nel capitolo dedicato al finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale. 
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Era, del resto, mutato in maniera sin troppo conclamata il quadro sociale e economico 
di riferimento per pensare di perorare ancora la causa dell’assoluta globalità delle 
prestazioni erogabili a favore dell’individuo: il diritto alla salute aveva pienamente 
assunto, perché tanto era stato affermato anche dalla Corte costituzionale, le fattezze di 
un diritto finanziariamente condizionato; ma s’era avuta anche contezza, perché ciò era 
stato manifestato inequivocabilmente dal progresso scientifico, dell’impossibilità di 
erogare trattamenti che, legati ad esigenze per nulla irriducibili del diritto alla salute (si 
pensi alla chirurgia estetica), avevano comunque una valenza scientifica e, su ogni 
altra cosa, di non potere pensare di erogare tutte le prestazioni che, pur riguardando 
uno degli aspetti più resistenti del diritto alla salute, erano equivalenti, quanto ad 
efficacia ad altre, o, ancora, eccessivamente costose rispetto ai risultati effettivamente 
conseguiti. 
Non era un caso, a tal proposito, se la legge subordinava l’individuazione dei livelli 
essenziali di assistenza al rispetto dei principi della dignità umana, del bisogno di 
salute, dell’equità nell’accesso all’assistenza, della loro appropriatezza riguardo alle 
specifiche esigenze, nonché dell’economicità dell’azione amministrativa (cfr. il 
comma 2 del richiamato art. 1); ovvero, se prevedeva che la suddetta operazione 
dovesse essere effettuata contestualmente all’individuazione delle risorse finanziarie 
da destinare all’ambito sanitario, con possibilità pure di imporre ai cittadini la 
compartecipazione alla spesa per la loro erogazione (cfr. comma 3); o, infine, se 
l’individuazione dei livelli essenziali di assistenza dovesse escludere tutte quelle 
prestazioni sanitarie che non rispondessero ai principi ispiratori del Sistema sanitario, 
non fossero efficaci in base alle evidenze cliniche disponibili o che non garantissero un 
uso efficiente delle risorse quanto a modalità di organizzazione ed erogazione 
dell’assistenza (comma 7)494. 
Con ciò facendo, peraltro, la c.d. riforma ter del Sistema sanitario denotava la volontà 
di non frapporre alcuna soluzione di continuità alla strada già tracciata 
coll’approvazione del Piano Sanitario Nazionale 1998-2000495, il quale già faceva 
                                                 
494
 V., ancora, quanto affermato da R. BALDUZZI – D. SERVETTI, op. cit., passim. 
495
 Avvenuta col d.P.R. 23 luglio 1998. Per un commento (anche) a tale provvedimento, si può vedere R. 
BALDUZZI, Il servizio sanitario nazionale tra razionalizzazione delle strutture e assestamento 
normativo, in Quad. reg.,1998, 952.  
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riferimento ai concetti di appropriatezza e di essenzialità, pur ancora non individuando 
nel dettaglio quali fossero le prestazioni erogabili dal Servizio sanitario e che avessero 
effettivamente tali caratteristiche: in specie, secondo il decreto in parola, potevano dirsi 
essenziali quei livelli di assistenza che, in quanto rispondenti ai “bisogni fondamentali 
di promozione, mantenimento e recupero delle condizioni di salute della popolazione” 
e “appropriati (rispetto sia alle specifiche esigenze di salute del cittadino sia alle 
modalità di erogazione delle prestazioni)”, avrebbero dovuto essere “uniformemente 
garantiti su tutto il territorio nazionale e all’intera collettività”. 
Del pari, il d.lgs. n. 229 del 1999 impose la contestualizzazione dell’individuazione dei 
livelli essenziali e della determinazione delle risorse finanziarie destinate al Servizio 
Sanitario Nazionale, legando, inscindibilmente, prestazioni erogabili e disponibilità 
delle risorse: non era affatto casuale e, anzi, rispondeva all’intento di risolvere uno dei 
nodi più problematici del diritto sanitario, l’accezione temporale che alle due distinte 
(e necessarie) operazioni il legislatore aveva inteso conferire. La contemporaneità 
dell’individuazione delle prestazioni erogabili e delle risorse a disposizione per ciò 
fare segnava il momento di definitiva saldatura dei due interessi costituzionali 
contrapposti e, dunque, il loro bilanciamento in concreto
496
. 
Il legislatore, in altri, termini, tentò di chiarire il rapporto tra attuazione del diritto alla 
salute e rispetto delle esigenze di bilancio, evitando di imporre una limitazione 
dell’indefinito novero di prestazioni erogabili entro determinate poste di spesa (il che, 
all’evidenza, avrebbe potuto essere tutt’altro che ragionevole497); ma, all’opposto, 
assegnando un determinato budget di spesa, all’interno del quale, poi, si sarebbe potuto 
individuare tutte le prestazioni. Il che, tuttavia, non risolse tutti i problemi che v’erano 
sul piatto e, in prima battuta, il problema di determinare gli effettivi stanziamenti da 
destinare al settore sanitario, anche in ragione della difficoltà (o più correttamente, 
dell’impossibilità) di definire con esattezza la platea di soggetti cui una data 
prestazione avrebbe dovuto essere somministrata
498
: si palesava così il rischio di un 
                                                 
496
 Sul punto, cfr. E. BALBONI, Il concetto di “livelli essenziali e uniformi” come garanzia in materia di 
diritti sociali, in Le istituzioni del federalismo, 2001, 1105 ss.. 
497
 Se così si fosse fatto, invero, si sarebbe eluso lo stesso fine delle riforme degli anni Novanta, che 
sull’altare del contenimento della spesa pubblica, sacrificarono, come si è detto, il valore 
dell’universalità e della globalità del sistema assistenziale. 
498
 Per meglio chiarire tale concetto, vale la pena d’evidenziare come delle prestazioni da garantire sul 
territorio nazionale possa essere concretamente individuato il solo costo singolare. Si sa, infatti, che un 
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sistema comunque imperfetto nella sua efficacia e nella sua rispondenza al “vero”, sia 
perché imperfetta sarebbe stata la soluzione di ragguagliare le erogazioni finanziarie 
alle prestazioni effettivamente svolte (ciò potendo avere risvolti negativi tanto sui 
flussi finanziarie, quanto sulle “aspettative” di finanziamento della Regione); sia 
perché un complessivo stanziamento avrebbe potuto finire coll’essere inadeguato a 
fronte di somministrazioni, sempre rientranti nel novero dei livelli essenziali, eccedenti 
però nel loro complesso il budget di spesa consentito
499
. 
Nel contesto dei primi tentativi (presto abortiti
500
) di individuare, oltre ad una loro 
precipua definizione, in cosa realmente si sostanziassero i livelli essenziali di 
assistenza, intervenne la riforma del Titolo V della Parte seconda della Carta
501
, che 
costituzionalizzò il concetto di livelli essenziali delle prestazioni
502
, generalizzandolo e 
                                                                                                                                             
esame impone un dato dispiego di risorse, un dato utilizzo di mezzi e di materiale di consumo, un dato 
impiego di risorse: e lo si sa sulla base di valori di costo reale, oggettivamente misurabili. Più difficile è 
però pensare di individuare quanto possa essere il costo complessivo delle prestazioni (di un determinato 
tipo, ovviamente) erogate in un esercizio di bilancio, dipendendo una simile stima da molteplici varianti. 
A venire in soccorso, in tale evenienza e con le approssimazioni che importa è solo la statistica (per 
definizione solo rappresentativa del dato reale, ma con essa non coincidente). Sul punto, comunque, sia 
dato rinviare a S. ZAMAGNI, Sviluppi del welfare sanitario, in Il diritto alla salute alle soglie del terzo 
millennio. Profili di ordine etico, giuridico ed economico, a cura di L. CHIEFFI, Torino, 2003, 82.  
499
 In argomento, si interroga sul condizionamento delle risorse disponibili nella determinazione dei 
livelli essenziali di assistenza, P. LIBERATI, Sanità e federalismo in Italia, in Federalismo, regionalismo 
e standard sanitari nazionali. Quattro paesi, quattro approcci, a cura di G. FRANCE, Milano, 2001, 21 
ss.. 
500
 Si pensi, ad esempio, all’intesa maturata nella Conferenza permanente Stato – Regioni del 3 agosto 
del 2000, cui non seguitò, però, la presentazione da parte del Governo di una proposta di individuazione 
dei l.e.a.; non fu un caso – e tanto si dice anche in riferimento al contenuto della nota precedente – se 
l’operazione s’arenò proprio in virtù della difficoltà di parametrare le risorse da destinare alla 
somministrazione di cure e di terapie. 
501
 Completezza impone, peraltro, di considerare che prima dell’entrata in vigore della modificazione 
più significativa mai occorsa alla Carta, s’ebbe pure l’individuazione, con legge 8 novembre 2000, n. 
328, dei livelli essenziali relativi ai servizi sociali (meglio noti con l’acronimo LiveAs); essi, pur 
concernendo un ambito, per sua stessa ammissione avulso dal diritto sanitario, concernendo tutte le 
prestazioni non incluse nel servizio sanitario, rappresentano un prezioso indicatore della volontà di 
individuare, con la dovuta precisione, non soltanto le effettive prestazioni esigibili dalla popolazione 
versante in situazione di bisogno e di necessità, ma pure quali di quali dovessero essere i livelli minimi 
di sicura copertura dei servizi sociali (ovvero la percentuale di popolazione che potesse usufruire di tali 
servizi) e, ancora, la predeterminazione degli standard da assicurare nella somministrazione di tali 
prestazioni di solidarietà. 
502
 Peraltro, come rammenta L. ANTONINI, op. ult. cit., passim, non senza difficoltà: il progetto di 
riforma costituzionale approvato nel giugno del 1997 dalla Commissione Bicamerale, invero, faceva 
riferimento alla nozione di “livelli minimi comuni delle prestazioni concernenti i diritti sociali e la tutela 
della salute”. Non solo venne stralciato dal testo finale approvato in doppia lettura dalla Camera e 
transitato per la conferma referendaria del 7 ottobre 2001, il preciso riferimento al diritto alla salute, 
ritendendolo (forse non pienamente a ragione, data la singolarità della sua formulazione) includibile nel 
più lato insieme dei diritti civili e sociali, ma venne pure sostituito l’aggettivo “minimi” con quello, più 
appropriato di “essenziali”, così avendo l’accortezza di risolvere le contrapposte spinte dialettiche che 
s’erano riscontrate in dottrina tra chi sosteneva l’opportunità di riferirsi al novero di prestazioni da 
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imponendo che fosse lo Stato a stabilire, in via esclusiva – con tanto incidendo, come è 
stato attentamente notato
503
, non solo sul riparto delle competenze legislative tra Stato 
e Regioni, ma pure sulla dialettica tra potere e cittadinanza
504
 – quali essi fossero, così 
da assicurare una potenziale parità di trattamento di tutti i cittadini / utenti sul territorio 
nazionale
505
. 
Com’era logico e anzi doveroso che fosse, la nuova formulazione dell’articolo 117 
della Costituzione non si spinse oltre l’affermazione della competenza in via esclusiva 
dello Stato su quella che poi, con fortunata definizione, venne definita “materia 
trasversale”506, non individuando l’effettivo contenuto dei livelli essenziali delle 
prestazioni e, in particolare, nulla aggiungendo sul concetto di essenzialità e, semmai, 
aprendo nuovi fronti problematici sull’esegesi di un simile concetto, afferenti, in 
particolare, alla sua influenza sull’assetto istituzionale repubblicano. 
In questo variegato (e a più riprese novellato) quadro si procedette, quindi, alla 
determinazione del contenuto dei livelli essenziali di assistenza, per il tramite del 
decreto della Presidente del Consiglio dei Ministri del 29 novembre 2001. 
Meritevole di attenzione è il peculiare iter approvativo del provvedimento in parola, 
che si staccò in alcuni suoi passaggi da quanto allora prevedeva (e prevede, per vero, 
tuttora) l’art. 1 comma 5 del d.lgs. n. 502 del 1992 in merito alla formazione del Piano 
Sanitario Nazionale
507
: se il testo normativo prevedeva che al governo sarebbe spettato 
di sentire tutte le commissioni parlamentari competenti e di trovare un’intesa in sede di 
                                                                                                                                             
garantire per tutelare il nucleo minimo del diritto della salute e chi, invece, considerava tale 
impostazione sin troppo restrittiva (sul punto, R. BALDUZZI – D. SERVETTI, La garanzia costituzionale 
del diritto alla salute e la sua attuazione nel Servizio sanitario nazionale, in Manuale di diritto 
sanitario, a cura di R. BALDUZZI - G. CARPANI, Bologna, 2013, 34). 
503
 V. E. PESARESI, Art. 117, comma 2, lett. m, Cost.: la determinazione anche delle prestazioni? Tra 
riserva di legge e leale collaborazione, possibili reviviscenze del potere di indirizzo e di coordinamento, 
in Giur. cost., 2006, 2, 1273 ss.. 
504
 Sul punto, v. in particolare quanto affermato da V. CERULLI IRELLI, La cittadinanza sociale. Leggi e 
politica, in Atti del convegno I livelli essenziali di assistenza (LEA) nella Costituzione. Doveri dello 
Stato, diritti dei cittadini, Roma 12 marzo 2002, paper 4. 
505
 Non possono, per vero, nutrirsi dubbi sul fatto che vi sia in ciò una diretta correlazione con il 
concetto di uguaglianza. V., a riguardo, E. PESARESI, op. ult. cit., spec. la nota a pag. 1736. 
506
 Sul punto, G. FALCON, Il nuovo titolo V della parte II della Costituzione, in Reg., 2001, 5; nonché, 
Corte cost., 26 giugno 2002, n. 282, più volte citata; pur condividendo la “trasversalità”, discorre invece 
di “valore”, anziché di “materia”, R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 123. 
507
 Sul punto, cfr. R. BALDUZZI – D. SERVETTI, La garanzia costituzionale del diritto alla salute e la sua 
attuazione nel Servizio sanitario nazionale, cit., 81. 
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Conferenza Unificata
508
 prima di procedere all’adozione dell’atto di determinazione 
dei l.e.a., all’emanazione del d.p.c.m. del 29 novembre 2001 si giunse, invece, pel 
tramite di un procedimento semplificato, sulla scorta delle istanze all’uopo manifestate 
dalle Regioni. 
Si preferì, in effetti (e con più di un dubbio sul rispetto del principio di legalità, che 
guida certamente anche gli atti di alta amministrazione
509
), pretermettere la fase di 
disamina innanzi al Parlamento, per il timore, manifestato dalle Regioni, di vedere 
stravolto un qualsiasi accordo che le stesse e lo Stato avrebbero mai potuto trovare in 
sede di conferenza unificata; e, così, messa a repentaglio qualsiasi conquista dei 
soggetti che, come meglio si dirà più avanti
510
, erano deputati alla effettiva erogazione 
del servizio o meglio, a sopportare il rischio finanziario correlato all’erogazione delle 
prestazioni sanitarie
511
.  
Dal canto suo, anche il Governo reputò maggiormente opportuno sedersi soltanto al 
tavolo della trattativa con le Regioni, così da evitare che la determinazione dei livelli 
essenziali di assistenza (che venne considerato come un significativo elemento di 
novità nel diritto sanitario) potesse subire battute d’arresto o naufragare per i veti e le 
imposizioni degli Enti locali (e dei Comuni in particolare), i quali, magari in nome di 
logiche campanilistiche, avrebbero potuto financo vanificare una novità che era, 
anzitutto, tesa ad incidere sui flussi di cassa e sull’andamento gestionale complessivo 
del sistema sanitario, razionalizzando il novero delle prestazioni erogabili
512
. 
                                                 
508
 La Conferenza Unificata, istituita dal d.lgs. 28 agosto 1997, n. 281 rappresenta, valga rammentarlo, 
la sede congiunta della Conferenza tra Stato, Regioni e Province Autonome di Trento e Bolzano e della 
Conferenza Stato ed Autonomie locali, deputata alla trattazione di tutte le materie e di tutti i problemi 
che coinvolgono, trasversalmente, tutto il sistema delle autonomie. 
509
 E’ da registrare, ad ogni buon conto, l’opinione di L. VANDELLI - C. BOTTARI, Art. 1, in Il nuovo 
servizio sanitario nazionale, a cura di F. ROVERSI MONACO, Rimini, 2000, 37 ss., i quali, prima che 
fosse concretizzato il tentativo di estromettere dal P.S.N. la fase di determinazione dei l.e.a., già avevano 
sostenuto che i livelli essenziali di assistenza potessero trovare sede anche in atti attuativi del Piano, e 
non all’interno di esso. 
510
 Basti qui rammentare l’epocale svolta rappresentata dall’entrata in vigore del d.lgs. n. 502 del 1992. 
511
 Su questi aspetti mette, peraltro, l’accento anche R. BALDUZZI, Titolo V e tutela della salute, cit., 27, 
il quale evidenzia pure come, rispetto allo strumento dell’intesa, quello dell’accordo avrebbe avuto 
certamente un maggior peso, per il maggiore gradiente di responsabilità in tale frangente attribuito alla 
singola Regione e, altresì, per la diversa efficacia giuridica, che avrebbe “disincentivato unilaterali 
recessi rispetto all’accordo stesso”. 
512
 Sia pure in via di approssimazione, costituendo l’argomento oggetto di specifica trattazione 
all’interno del capitolo V del presente elaborato, è da evidenziare che, poco prima dell’elaborazione dei 
l.e.a., s’era pure provveduto al passaggio ad un tipo di finanziamento assai diverso rispetto al passato per 
il servizio sanitario, col superamento del Fondo sanitario nazionale e la responsabilizzazione anche su 
questo versante (oltre che su quello dell’erogazione effettiva del servizio) delle Regioni. Il che ben 
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S’addivenne, così, alla sottoscrizione dell’accordo dell’8 agosto 2001 tra Stato e 
Regioni, che, oltre a determinare i parametri e i meccanismi di finanziamento della 
spesa sanitaria, stabilì pure che la procedura tesa alla determinazione dei livelli 
essenziali di assistenza potesse prescindere dal Piano Sanitario Nazionale, da esso 
distaccandosi e assumendo una piena autonomia. 
Ad un simile modus operandi, peraltro, più di un rilievo potrebbe essere mosso, ove si 
consideri che il procedimento amministrativo, nella sua globalità (pur sempre 
afferendo l’esercizio degli strumenti partecipativi alla determinazione dei livelli 
essenziali di assistenza) non sembrava ottemperare a quanto la legge imponeva di fare 
tanto all’Esecutivo che alle Regioni: se era pur vero, che pur se incominciato come un 
segmento del complessivo procedimento di determinazione dei l.e.a., divenne 
momento di trattativa tra Stato e Regioni in ordine all’adeguamento dei rispettivi 
rapporti, mutati anche a seguito della contemporanea riforma costituzionale del Titolo 
V; e se era pure affermazione di difficile smentita, perché pienamente in linea, prima 
ancora che col comando normativo, con lo spirito di leale collaborazione 
istituzionale
513
, che Stato e Regioni potessero regolare i rispettivi rapporti come meglio 
ritenevano, era altrettanto vero e di difficile controvertibilità che s’era proceduto 
all’estromissione, in concreto, di soggetti che un qualche interesse qualificato alla 
partecipazione
514
 ad un procedimento (sia pure sospintosi poco più in là dalla fase di 
iniziativa) che riguardava anche la loro sfera di competenza pure lo detenevano; ma 
soprattutto perché ogni intendimento maturato tra Stato e Regioni pareva essere 
tutt’altro che in linea con quanto previsto dalla normativa allora vigente, la quale, 
come s’è visto, era tassativa nell’imporre che fosse il Piano Sanitario Nazionale (da 
approvarsi per legge) a farsi carico della determinazione dei l.e.a.. 
                                                                                                                                             
esplica le ragioni per cui le parti, sul punto, condividessero la necessità di regolare esse solo i rapporti 
intercorrenti tra Stato e Regioni. Sul punto, cfr. M. CATTAPANI, I livelli essenziali delle prestazioni, in 
Lineamenti di diritto sanitario, cit., 37; nonché il volume collettaneo, Diritto dei servizi sociali, a cura di 
G. BOBBIO - M. MORINO, 2006.  
513
 Su questo argomento, che non può essere affrontato qui nel dettaglio, la dottrina è copiosa. Non pare 
tuttavia inopportuno il rinvio, per la sistematicità con cui affronta l’argomento, a S. AGOSTA, La leale 
collaborazione tra Stato e Regioni, Milano, 2008. E, altresì, agli arresti della Corte costituzionale 25 
gennaio 2008, n. 9, in Giur. cost., 2008, 1, 110; 20 maggio 2008, n. 159, in Giur. cost., 2008, 3, 1903; e 
30 luglio 2008, n. 317, in Giur. cost., 2008, 4, 3406. 
514
 Vedi, a tal proposito, quanto affermato da R. BALDUZZI, Titolo V e tutela della salute, in Sanità e 
assistenza dopo la riforma del Titolo V, a cura di R. BALDUZZI - G. DI GASPARE, Milano, 2002, 18, nota 
12. 
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Per ovviare a una stortura così evidente e per cementare l’accordo, difficoltosamente 
stretto tra Stato e Regioni, il Governo corse ai ripari, con l’unico mezzo a sua 
disposizione: la decretazione d’urgenza. Col decreto legge 18 settembre 2001, n. 347 
(poi convertito nella legge 16 novembre 2001, n. 205) venne stabilito, all’interno 
peraltro di un capoverso ambiguo, per lo più dedicato al settore farmaceutico, che i 
livelli essenziali di assistenza, ai sensi dell’articolo 1 del d.lgs. n. 502 del 1992, fossero 
determinati con apposito decreto del Presidente del Consiglio dei ministri, su proposta 
del Ministro della salute, di concerto con il Ministro dell’Economia e delle finanze, 
d’intesa con la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le 
province autonome di Trento e Bolzano
515
. 
Di lì a poco (nello stringente termine concesso dal decreto legge di cui si è detto) 
vennero espletati tutti gli incombenti procedimentali, stipulato l’accordo tra Stato e 
Regioni e, da ultimo, emanato il decreto del Presidente del Consiglio dei ministri che, 
dopo aver dato conto dei suoi fondamenti normativi e costituzionali, ha 
definitivamente introdotto, anche nell’ordinamento italiano, una analitica elencazione 
dei livelli essenziali di assistenza. 
All’infuori delle incertezze interpretative e delle annose difficoltà per l’approvazione 
del d.p.c.m.
516
, la determinazione dei livelli essenziali di assistenza consentì – in 
attuazione della Costituzione, sia pur con un atto che non era se non indirettamente 
espressione della funzione legislativa – di dare, per la prima volta, una effettiva 
parvenza di uniformità nella realizzazione del diritto alla salute e, più in generale, del 
disegno costituzionale correlato all’attuazione di tale diritto517 su tutto il territorio 
nazionale, con un meccanismo che imponeva allo Stato di finanziare una serie di 
prestazioni che, per appropriatezza, evidenza scientifica e economicità, erano da 
                                                 
515
 S’è parlato, a tal proposito, di un principio di concertazione immanente nella determinazione dei 
livelli essenziali di assistenza, anche in ciò cogliendosi una anticipazione di quella che, di lì a breve, 
sarebbe stata la modifica del Titolo V della Parte seconda della Carta. Cfr. G. CREPALDI, Dai Lea ai 
livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti sociali e politici, 64; nonché R. BIN, L’interesse 
nazionale dopo la riforma: continuità dei problemi, discontinuità della giurisprudenza costituzionale, in 
Le Regioni, 2001, 1218; M. DI FOLCO, La partecipazione delle autonomie territoriali alla 
determinazione dei livelli essenziali di assistenza, tutela della salute e progetto di devolution, a cura di 
R. BALDUZZI, Milano, 2004, 105 ss.; e, ancor più di recente, C. TUBERTINI, op. ult. cit., 118 ss., che – 
con generale riferimento ai livelli essenziali concernenti i diritti sociali – espone le diverse forme di 
concertazione ad oggi conosciute tra Stato, Regioni e altre Autonomie. 
516
 Ultima, l’errata corrige del decreto in Gazzetta Ufficiale. 
517
 Cfr. N. AICARDI, La sanità, cit.,673 
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ritenersi in grado di soddisfare gli effettivi bisogni della popolazione
518
, così da 
garantire a ognuno un “pari godimento della base minima dei diritti a prestazione 
pubblica”519; e, per converso, che escludeva qualsiasi forma di finanziamento pubblico 
(anche solo a livello di compartecipazione alla spesa sostenuta dal singolo) per tutte le 
prestazioni non rispondenti ai criteri di scelta appena esposti
520
, così costituendo, di 
fatto, il primo (e fondamentale) momento di “autovincolo del potere pubblico”521 e, 
altresì, il definitivo abbandono dell’intento, irrealizzabile, di fornire un’attuazione 
globale, generica e universale
522
 dell’articolo 32 della Carta523, che la crisi (finanziaria) 
dello Stato sociale di diritto aveva del resto già compromesso
524
.  
Alla declaratoria dei l.e.a. conseguiva, nella prospettiva del soggetto destinatario delle 
prestazioni (ovvero, nell’ottica del quibus de populo), l’esatta rappresentazione dei 
contenuti effettivi della pretesa vantabile nei confronti dello Stato in qualunque parte 
del territorio nazionale
525
: ossia, in termini più spicci, sino a che punto si sarebbe 
potuto avere risposta alla propria richiesta di servizi e di prestazioni a soddisfacimento 
del bisogno salute. 
                                                 
518
 In termini di dovere di erogazione si esprime, ad esempio, L. CUOCOLO, La tutela della salute tra 
neoregionalismo e federalismo. Profili di diritto interno e comparato, Milano, 2005, 191 ss.. 
519
 Così, espressamente, B. PEZZINI, Diritto alla salute e diritto all’assistenza tra tensione all’uniformità 
e logiche della differenziazione, in Sanità e assistenza dopo la riforma del Titolo V, a cura di R. 
BALDUZZI - G. DI GASPARE, Milano, 2002, 90. Nello stesso senso, peraltro, G. D’AURIA, Funzioni 
amministrative e autonomia finanziaria delle regioni e degli enti locali, in Foro it., 2001, V, 221 ss.. 
520
 V. N. AICARDI, La sanità, cit., 674. 
521
 L’espressione si ritrova in R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 238. 
522
 Efficacemente, a tal proposito, è stato osservato che dall’universalismo general/generico della prima 
riforma sanitaria, si sarebbe passato ad una sorta di universalismo selettivo, agganciando la dimensione 
delle prestazioni erogabili alle risorse finanziarie disponibili (così, L. CHIEFFI, Allocazione delle risorse 
ed ambiti di tutela del diritto alla salute. Riflessioni in tema di determinazione dei livelli essenziali di 
assistenza e criteri di priorità, in L’arco di Giano, 32, 2002, 123 ss., ripreso poi da M. 
D’ANGELOSANTE, Strumenti di controllo della spesa e concorrenza in sanità, Rimini, 2012, 192 ss., 
nota 9). E’ da rammentarsi e da ribadirsi nella prospettiva di un universalismo selettivo non può 
annidarsi nulla di particolarmente sconvolgente: a dispetto dell’obbligatorietà di fornire cure gratuite 
solo agli indigenti, come imposto dall’articolo 32 della Costituzione, lo Stato si fece carico con la 
riforma del 1978 – in un’ottica di welfare state assolutamente avanzata – di erogare (tendenzialmente) 
cure gratuite a tutti i consociati. Sul punto e, in particolare, sul principio di universalità del servizio e sul 
suo superamento: G. CARTEI, Il servizio universale, Milano, 2002, 187 ss.; oltreché N. AICARDI, La 
sanità, in Trattato di diritto amministrativo, Parte speciale, a cura di S. CASSESE, Milano, 2003, 638. 
523
 Significativo, a tal proposito, quanto affermato da R. BALDUZZI – D. SERVETTI, La garanzia 
costituzionale del diritto alla salute e la sua attuazione nel Servizio sanitario nazionale, cit., 33, che 
evocano il concetto di una attuazione in senso restrittivo del disposto costituzionale. 
524
 Di “collasso dello stato finanziario”, tra i molti, parla anche G. CREPALDI, Dai Lea ai livelli 
essenziali delle prestazioni concernenti i diritti sociali e politici, in La tutela della salute tra tecnica e 
potere amministrativo, a cura di M. ANDREIS, Milano, 2006, 49. 
525
 V., su questo punto, R. BALDUZZI – D. SERVETTI, op. ult. cit., 84. 
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Il problema dell’effettività del finanziamento e della sua corrispondenza, soprattutto, 
alle esigenze della popolazione e, per esse, dell’Ente che aveva in concreto l’onere di 
soddisfarle, venne risolto attraverso l’individuazione (con l’accordo Stato-Regioni 
dell’8 agosto 2001, poi acceduto al d.p.c.m. del novembre dello stesso anno) delle 
risorse da destinare, su base nazionale, alla spesa sanitaria per il 2001 e per i tre anni a 
venire, determinate in modo tale da contemperare l’obiettivo di contenimento della 
spesa pubblica e di rispetto dei vincoli imposti dal patto di stabilità e crescita frattanto 
divenuto cogente
526
, il ripianamento dei disavanzi realizzatisi negli esercizi precedenti 
anche in ragione della sottostima dei fabbisogni del settore e, comunque, il 
miglioramento della qualità dei servizi
527
. 
Lo Stato, in buona sostanza, si impegnava a correggere la rotta sino a quel momento 
intrapresa, aumentando gradualmente il finanziamento complessivo per le prestazioni 
sanitarie, ma a questo ponendo comunque un deciso limite, oltre il quale, il costo di 
ulteriori erogazioni avrebbe dovuto essere integralmente sopportato dalle Regioni. 
Sia, si badi, che si trattasse di c.d. “prestazioni integrative” o di prestazioni relative a 
livelli aggiuntivi rispetto ai livelli di base
528
; sia che si trattasse di erogazioni afferenti 
ai livelli essenziali da garantire in ogni caso, ma che sforassero i limiti di spesa 
consentiti dal finanziamento centralizzato. 
Nel possedere un inscindibile nesso con l’ambito distributivo della finanza pubblica, 
tuttavia, i livelli essenziali di assistenza non vanno identificati con i tetti di spesa
529
, 
che afferiscono, invero, alla sola componente economica della prestazione di un 
determinato servizio. Nei livelli essenziali di assistenza, invero, non v’è spazio per 
alcuna considerazione di carattere meramente numerico
530
; essi, infatti, si pongono 
come catalogo (tendenzialmente) aperto di prestazioni, di esse valutando l’adeguatezza 
e l’economicità, ma senza porre alcun vincolo alla loro complessiva erogazione.  
                                                 
526
 In argomento, sia consentito il rinvio a quanto si dirà al cap. V, parag. 2, nonché alla dottrina ivi 
richiamata. 
527
 Vedansi, in particolare, i considerata e i punti 2, 3 e 9 dell’accordo citato. 
528
 Cfr. R. BALDUZZI – D. SERVETTI, La garanzia costituzionale del diritto alla salute e la sua 
attuazione nel Servizio sanitario nazionale, cit., 33. 
529
 V., in tal senso, C. TUBERTINI, Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle 
prestazioni. Il caso della tutela della salute, Bologna, 2008, 369 ss.. 
530
 V. A. ALBANESE, Diritto all’assistenza e servizi sociali, Milano, 2007, 106 ss., nonché M. 
D’ANGELOSANTE, op. ult. cit., passim. 
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A monte dell’erogazione del servizio, con una valutazione astratta in ordine alla loro 
compatibilità con le risorse finanziarie assegnate per un dato esercizio di bilancio, le 
prestazioni vengono inserite nel catalogo di obbligazioni che lo Stato dovrebbe 
adempiere a favore dei cittadini
531
. 
Il contingentamento, in altri termini, avviene sotto due diversi profili con i l.e.a.: 
vengono escluse le categorie di prestazioni che, pur avendo benefici sulla salute 
dell’uomo, non sono per questa essenziali; e vengono pure escluse le cure che, anche 
efficaci, hanno un costo sproporzionato rispetto ad altre che egualmente consentono 
l’adeguata tutela dell’interesse protetto. 
E’ ovvio che si ritrovi la ragione del contenimento della spesa pubblica, ma non si 
tratta, in alcun modo, di un criterio limitante la spesa in termini di cassa; quanto, lo si 
ripete, di una ponderazione astratta di ciò che è utile per l’individuo e economico per 
lo Stato e che, in quanto tale, può essere ritenuto compatibile con una spesa “oculata” 
del pubblico danaro
532
. 
Quel che si intende dire, in altre parole, è che all’interno del d.p.c.m. 29 novembre 
2001 esistono due differenti componenti, tra loro eteronome: la determinazione dei 
livelli essenziali di assistenza e l’individuazione (o, se si preferisce, la conferma) del 
quantum che era dato negli anni a venire di spendere per il finanziamento del sistema 
sanitario nazionale. 
Ovviamente, le possibilità effettive di spendita costituiscono uno (e uno soltanto) dei 
presupposti per l’individuazione dei l.e.a.533, condizionandone, in parte, la 
determinazione. E’ ovvio, invero, che alla disponibilità di maggiori risorse corrisponde 
la possibilità di erogare più prestazioni, quanto meno in linea teorica, ovvero di 
allargare il catalogo delle erogazioni anche al soddisfacimento di bisogni che non 
                                                 
531
 Si è parlato, a tal proposito, di l.e.a. come standard sia oggettivi sia qualitativi sia quantitativi, 
costituenti quel la soglia di obbligatorietà del servizio. Cfr. A. ROVAGNATI, I livelli essenziali delle 
prestazioni concernenti il diritto alla salute: un primo esempio di attuazione della previsione di cui alla 
lett. m), II comma, art. 117 Cost., in Le Regioni, 2003, 6, 1175, il cui pensiero, poi, è ripreso anche da 
M. D’ANGELOSANTE, op. cit., 200 ss., nota 20. 
532
 V, a proposito, le considerazioni di G. CARPANI, I livelli essenziali di assistenza nel panorama 
normativo, in Monitor, 6, 2008, 12 ss., il quale riassume in termini di “coerenza” il legame intercorrente 
tra l.e.a. e risorse finanziarie. 
533
 Sul punto, sia pure con riferimento alla più generale categoria dei livelli essenziali concernenti i 
diritti civili e sociali, v. C. PINELLI, I livelli essenziali delle prestazioni, in AA.VV., Atti del convegno 
“Il federalismo fiscale alla prova dei decreti delegati” - Varenna 22-24 settembre 2011, Milano, 2012, 
327 ss.. 
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hanno immediata attinenza con la salvaguardia del nucleo “essenziale” del diritto alla 
salute (si pensi, ad esempio, alle prestazioni di chirurgia estetica, che non siano legate 
a fatti traumatici o ad altre malattie); e che, invece, a minori disponibilità conseguirà 
una contrazione delle prestazioni disponibili
534
. 
Ma non può tacersi della circostanza che i livelli essenziali delle prestazioni – anche 
ove tutti, teoricamente possibili – dovrebbero coniugarsi con l’economicità, evitando 
di consentire delle erogazioni costose quando, per la cura della stessa patologia, si 
possa fare fronte con mezzi meno dispendiosi. 
E’ allora ovvio che anche i livelli essenziali delle prestazioni si pongano in una 
dinamica di relatività, potendo essi cambiare al mutare di fattori endogeni ed esogeni, 
ossia qualora diverso sia il quadro economico di riferimento e qualora vengano in 
essere nuovi bisogni della popolazione o nuove modalità terapeutiche. 
In ragione di questi elementi, dunque, si era prospettato, sin dall’inizio, la necessità di 
un adeguamento ciclico dei livelli essenziali delle prestazioni, così da meglio adattarli 
ai numerosi fattori che potevano in qualche modo condizionarne l’individuazione535. 
 
 
3. L’integrazione dei livelli essenziali di assistenza nel lemma dei livelli essenziali 
delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali (art. 117, comma 2, lett. m), 
della Costituzione). Dal riconoscimento della conformità a Costituzione della 
procedura di determinazione dei livelli essenziali di assistenza, l’individuazione 
del ruolo spettante alle Regioni.  
Di livelli essenziali di assistenza si è discusso sinora con riferimento (quasi) esclusivo 
alla loro dimensione operativa e finanziaria: in particolare, si è prospettato per sommi 
capi in cosa consistano i l.e.a., senza tuttavia approfondire il legame che intercorre tra 
essi e la prolusione costituzionale contenuta nel comma 2, lettera m), dell’articolo 117 
della Carta. S’è solo detto, invero, che la modifica del Titolo V della Parte seconda è 
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 Sul punto, cfr., oltre al già richiamato lavoro di G. CREPALDI, Dai Lea ai livelli essenziali delle 
prestazioni concernenti i diritti sociali e politici, 55, specificamente attinente all’ambito coperto dal 
diritto sanitario, pure S. HOLMES – C.S. SUNSTEIN, Il costo dei diritti, perché la libertà dipende dalle 
tasse, Bologna, 2000, 128. 
535
 La modificazione periodica dei livelli essenziali di assistenza, peraltro, avrebbe permesso di rendere 
gli stessi maggiormente aderenti al dato reale, così da superare anche i rilievi che pure erano stati mossi 
al momento della loro prima individuazione. 
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stata coeva alla definizione dei livelli essenziali di assistenza (che hanno seguito la sua 
entrata in vigore di qualche settimana) e che ha dato rilevanza costituzionale alla 
nozione di livelli essenziali delle prestazioni. Ma nulla s’è in sostanza detto in ordine 
al rapporto tra l.e.a. e l.e.p.. 
La questione non è di poco momento, di talché appaiono insufficienti sbrigativi 
tentativi di limitarsi a prendere atto dell’esistenza in Costituzione di tale particolare 
“materia” e di ricondurre a questa pure i livelli essenziali di assistenza stabiliti in 
campo sanitario. 
L’affermazione, beninteso, non può dirsi errata, anzi: sulla sua correttezza 
difficilmente si potrebbe avere di che opinare, sembrando francamente eccessivo 
escludere la sussistenza di un rapporto di specialità tra l.e.a. e l.e.p.
536
; così formulata, 
però, essa prescinde dal valutare l’effettiva compatibilità con la Carta e, in particolare, 
con quello che è stato definito (a ragione, sembra di poter dire) come “uno dei più 
consistenti problemi giuridici posti dall’intero Titolo V novellato”537. 
E’ noto che la nuova formulazione dell’articolo 117 della Carta ha riservato alla 
potestà legislativa dello Stato il compito, tra gli altri, di determinare i livelli essenziali 
delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali, con ciò stabilendo, rispetto al 
passato, un diverso assetto nel riparto delle competenze tra Stato e Regioni
538
. 
Il che, ovviamente, porta a interrogarsi sull’aderenza al disposto costituzionale del 
procedimento con cui è stato approvato l’elenco dei livelli essenziali di assistenza, 
dovendosi domandare se quanto consacrato dallo Stato e dalle Regioni nell’accordo 
                                                 
536
 V. M. D’ANGELOSANTE, Strumenti di controllo della spesa e concorrenza nell’organizzazione del 
servizio sanitario in Italia, cit., 199; prima ancora, M. LUCIANI, I diritti costituzionali tra Stato e 
Regioni (a proposito dell’art. 117, comma 2, lett. m) Cost.), in Pol. dir., 2002, 345 ss., il quale evidenzia 
come i livelli essenziali di assistenza si riferiscono solo alle prestazioni sanitarie, mentre i livelli 
essenziali delle prestazioni riguardano in generale tutte le prestazioni concernenti i diritti sociali e 
politici. 
537
 Cfr. E. BALBONI, I livelli essenziali e i procedimenti per la loro determinazione, nota a Corte cost., n. 
88 del 2003, in Le Regioni, 1184. 
538
 Sul punto, cfr. N. AICARDI, La salute, cit., 644, il quale, riprendendo anche il pensiero di M. LUCIANI, 
I diritti costituzionali tra Stato e Regioni (a proposito dell’art. 117, comma 2, lett. m) della Costituzione, 
in Sanità pubblica, 2002, 1025 ss., fa discendere tale competenza dal grado del diritto protetto, cosicché, 
per quel che riguarda il sistema sanitario, i livelli essenziali di assistenza sarebbero diretta promanazione 
dell’articolo 32 della Carta. V., da ultimo, anche S. DE GOETZEN, La disciplina in materia di ticket 
incidente sui livelli essenziali di assistenza. Divieto di differenziazioni in melius?, in Le Regioni, 2012, 
5-6, 1227 ss., che, annotando la già citata decisione della Corte costituzionale n. 187 del 2012, evidenzia 
come la competenza dello Stato in materia di livelli essenziali delle prestazioni si connota per la 
possibilità di definire di questi ultimi non solo la quantità e la qualità richiesta, ma pure “il costo 
economico per i cittadini fruitori”. 
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dell’agosto 2001 e, soprattutto, quanto confermato dal Governo col d.p.c.m. 29 
novembre 2001, sia effettivamente in linea con la mutata architettura costituzionale
539
. 
Dall’aver sancito, infatti, che l’individuazione dei livelli essenziali delle prestazioni (e, 
dunque, dei livelli essenziali di assistenza) avvenga pel tramite della legge ordinaria, 
potrebbe anche soggiungere il dubbio che il procedimento sino ad allora seguito (e che 
ancora avrebbe dovuto trovare pieno compimento) per la definizione dei l.e.a. fosse 
incostituzionale, paventando l’art. 1 del d.lgs. n. 502 del 1992, così come modificato 
dal d.lgs. n. 229 del 1999 un procedimento che in parte prescindeva dal conferire al 
legislatore ordinario una posizione di centralità. 
A prescindere, infatti, dalla circostanza che i livelli essenziali di assistenza fossero 
stabiliti col Piano Sanitario Nazionale (come pure prevedeva originariamente la legge 
di riforma ter del sistema sanitario) o con un decreto ricognitivo d’un accordo in 
precedenza sottoscritto tra Stato e Regioni (com’è avvenuto, poi col d.l. 18 settembre 
2001, n. 347
540
), rimaneva ineludibile che essi dovessero essere adottati attraverso un 
atto che non aveva forza di legge; perché così, comunque, aveva voluto, nei termini di 
cui si è detto, la legge ordinaria. 
Per rifuggire dalla possibile aporia, era stato evidenziato, dalla dottrina e dalla 
giurisprudenza di merito
541
, che il passaggio alla potestà legislativa esclusiva statale 
non imponeva una riserva di legge assoluta
542
, anche per contenuto, vincolando quindi 
lo Stato ad apporre i suoi comandi e i suoi precetti, nelle materie indicate dall’art. 117, 
comma 2, solo mediante atti aventi forza di legge
543
; esso, semmai, lasciava alla 
                                                 
539
 Vedi E. BALBONI, op. ult. cit., 1194. 
540
 Decreto, peraltro, convertito dopo l’entrata in vigore della modificazione costituzionale di cui si 
discute. 
541
 Tra le tante, pare opportuno ricordare T.A.R. Lazio, Roma, sez. III ter, 26 maggio 2003, n. 4690, in 
Foro amm. - TAR, 2003, 1671,1991, con nota di T. MAROCCO, Giurisprudenza amministrativa e 
determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali. 
542
 Il che, pure, era stato ipotizzato in dottrina da S. PANUNZIO, I livelli essenziali di assistenza nella 
Costituzione, in Atti del convegno I livelli essenziali di assistenza nella Costituzione. Doveri dello Stato, 
diritti dei cittadini, Roma, 12 marzo 2002, paper 3; sul punto, v. anche F. GIGLIONI, Le procedure di 
determinazione dei livelli essenziali di assistenza, in Giorn. dir. amm., 2004, 1108; C. PINELLI, Sui 
livelli essenziali delle prestazioni concernenti di diritti civili e sociali (art. 117, c. 2, lett. m Cost.), in 
Dir. pubbl., 892. 
543
 In argomento, M. OLIVETTI, L’effettività del principio di uguaglianza negli ordinamenti multilevel, 
in Le garanzie di effettività dei diritti nei sistemi policentrici, a cura di G. BERTI - G.C. DE MARTIN, 
Milano, 2004, 156, il quale propende per la tesi secondo cui in capo allo stato sussisterebbe una riserva 
relativa di legge, traducentesi nella necessità che vi sia comunque un fondamento legislativo nelle scelte 
effettuate dallo Stato. 
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discrezionalità del legislatore la possibilità di individuare direttamente e puntualmente 
i livelli essenziali di prestazione su tutto il territorio nazionale, ovvero di determinare, 
“comunque con un adeguato livello di precisione”544, le loro caratteristiche 
fondamentali e i modi con cui la loro precisa determinazione avrebbe dovuto 
avvenire
545
. 
Un’opinione, poi, puntualmente condivisa anche dalla Corte costituzionale, la quale, 
con la sentenza 27 marzo 2003, n. 88
546
, trovandosi a giudicare della possibilità di 
includere nei livelli essenziali di assistenza anche altre prestazioni (si discuteva, nel 
caso di specie, di servizi rivolti alla cura della tossicodipendenza) senza dovere 
sottostare alle modalità di determinazione previste dal d.lgs. n. 502 del 1992 e dall’art. 
54 della legge 27 dicembre 2002, n. 289, che, pur confermando l’impianto di 
individuazione dei l.e.a., aveva esplicitato la regola (già rintracciabile, peraltro, nella 
precedente normativa) che ogni modificazione del catalogo approvato col d.p.c.m. 29 
novembre 2001, avrebbe dovuto essere definita con atto della medesima forma, previa 
intesa
547
 tra Stato, Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano in sede di 
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 M. D’ANGELOSANTE, op. ult. cit., 194. 
545
 V., in particolare, A. MALTONI, I sistemi regionali integrati di interventi e servizi sociali, in Le 
Regioni, 5, 2005, 873. Si interroga sulle ragioni dell’opportunità di individuare nel dettato della Carta 
una riserva di legge relativa S. MARZOT, Le prestazioni sanitarie: analisi dei livelli essenziali e dei 
modelli gestionali, in Le aziende sanitarie pubbliche, a cura di C. MIRIELLO, in Trattato di diritto 
commerciale e di diritto pubblico dell’economia, Padova, 2009, 89 ss.. Opportuno pare poi il rinvio alla 
prolusione di F. GIGLIONI, op. ult. cit., il quale pur propendendo per la soluzione di una riserva di legge 
relativa, si interroga poi sulla appropriatezza di un decreto del Presidente del Consiglio dei ministri per 
definire i livelli essenziali di assistenza, sindacando così la scelta compiuta dapprima in sede di 
Conferenza permanente Stato Regioni e, quindi, nella legge n. 289 del 2002. In particolare, secondo 
l’Autore, “dal lato amministrativo appare dubbia la scelta di ricorrere all’individuazione dei livelli 
essenziali attraverso un decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri piuttosto che per mezzo di un 
regolamento. Infatti, il contenuto puntuale e prescrittivo del d.P.C.M. 29 novembre 2001, capace di 
regolare direttamente i rapporti intersoggettivi ricorrenti tra i soggetti del servizio sanitario nazionale e 
i privati, non sembrerebbe conciliabile con la natura propria dell’atto in sé”; e, ancora, “sotto il profilo 
costituzionale […] sebbene [sia stato] superato il vaglio della legittimità costituzionale […] la norma 
non delinea assolutamente le linee generali di riferimento occorrenti a ritagliare le competenze del 
Presidente del Consiglio dei Ministri”. 
546
 Vedila in Foro amm. - CDS, 2003, 1233, con nota di S. CORSINI, Cautela della Corte sui “livelli 
essenziali delle prestazioni sanitarie”, oltre che in Le Regioni, 2003, 6, 1177, con note di E. BALBONI, I 
livelli essenziali e i procedimenti per la loro determinazione, e di A. SIMONCINI, Non c'è alternativa alla 
leale collaborazione. Dalla Corte le prime indicazioni su regolamenti del Governo e "livelli essenziali" 
nelle materie regionali; in argomento, cfr. altresì M. BELLETTI, I “livelli essenziali delle prestazioni 
concernenti i diritti civili e sociali…” alla prova della giurisprudenza costituzionale. Alla ricerca del 
parametro plausibile, in Le istituzioni del federalismo, 3-4, 2003, 613 ss..  
547
 Pur non potendosi dilungare in questa sede su tale (forse non troppo, marginale) aspetto della 
determinazione e della modificazione dei livelli essenziali di assistenza, pare opportuno precisare che, 
dal punto di vista della stretta qualificazione giuridica, l’intesa è fattispecie ben precisa e al contempo 
ben diversa dall’accordo, che è termine che spesso riecheggia ove si abbia ad approfondire il tema delle 
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Conferenza permanente, dichiarò che allo Stato una simile possibilità non poteva 
essere accordata. 
Secondo la Consulta, invero, era lo Stato stesso ad essersi autoimposto di seguire delle 
determinate procedure (riconosciute, peraltro, legittime
548
, a prescindere da ogni 
valutazione di merito e dalla stessa adeguatezza dei livelli essenziali in tal modo 
individuati) per la modificazione e l’integrazione dei livelli essenziali di assistenza e 
tali linee operative dovevano necessariamente essere seguite. 
Il citato arresto della Corte costituzionale, peraltro, sembra fugare (sia pur per 
implicito
549
) ogni ulteriore interrogativo in ordine alla compatibilità della previgente 
normativa col nuovo assetto costituzionale, avallando la legittimità delle disposizioni 
di legge ordinaria regolanti la determinazione dei livelli essenziali di assistenza anche 
in relazione al coinvolgimento pure delle Regioni nell’anzidetto procedimento. 
Va rammentato, a tal proposito, che a più d’uno sembrò inopportuno (e 
costituzionalmente illegittimo) che, in una materia di competenza esclusiva statale, 
fosse previsto un così ampio e penetrante coinvolgimento delle Regioni. 
A tali dubbi (che la Corte con la sentenza n. 88 del 2003 non sembrava aver attribuito 
troppo peso), una prima risposta venne data dal legislatore, dapprima all’interno della 
                                                                                                                                             
Conferenze Stato – Regioni. Più esattamente, per intesa si è soliti intendere un atto endoprocedimentale 
di natura non normativa, la cui acquisizione è necessaria per la perfezione di un provvedimento di 
competenza Statale e che si sostanzia nell’individuazione, di comune intento, tra Stato e Regioni di uno 
schema di atto che verrà poi approvato, nelle forme del provvedimento amministrativo, dallo Stato; 
obiettivo dell’intesa è di giungere ad un atto codeterminato nel suo contenuto, sia pur se formalmente 
imputabile ad un unico soggetto (cfr. l’art. 3 del d.lgs. 28 agosto 1997, n. 281). Coll’accordo, invece, si 
fa riferimento a uno strumento di indirizzo e di coordinamento dell’attività dello Stato e delle Regioni, 
che si colloca al di fuori della fattispecie procedimentale e, a differenza dell’intesa, non è quindi 
condizione di perfezione dell’atto nel cui iter di approvazione esso si inserisce. Sul punto e sulla 
ontologica differenza che sussiste tra le due fattispecie, cfr. F. PIZZETTI, La Conferenza unificata Stato-
regioni, città e autonomie locali, in Giorn. dir. amm., 1998, 1, 7 ss.; nonché M. DI FOLCO, Le funzioni 
amministrative, cit., 170 ss.; A. AZZENA., Conferenze Stato-Autonomie territoriali, in Enc. dir., agg., III, 
1999, 415 ss.; S. AGOSTA, Dall’intesa in senso debole alla leale collaborazione in senso forte? Spunti 
per una riflessione alla luce della più recente giurisprudenza costituzionale tra (molte) conferme e 
(qualche) novità, in www.federalismi.it, 2004; M. CECCHETTI, Le intese tra Stato e regioni su atti 
necessari. Come preservare il valore della “codecisione paritaria” evitandone gli effetti perversi, in Le 
Regioni, 2004, 4, 1046 ss.; P. CARETTI, Gli “accordi” tra Stato, Regioni e autonomie locali: una doccia 
fredda sul mito del “sistema delle conferenze”?, in Le Regioni, 2002, 5, 1169 ss.; A. CARMINITI, Dal 
raccordo politico al vincolo giuridico: l’attività della Conferenza Stato-Regioni secondo il giudice 
costituzionale, in Le Regioni, 2009, 2, 257 ss.; e, più analiticamente, G. CARPANI, La Conferenza Stato-
regioni. Competenze e modalità di funzionamento dall’istituzione ad oggi, Bologna, 2006. 
548
 Allo Stato spetta di predisporre precisi atti formali, nonché adeguate procedure per procedere alle 
specificazioni ed articolazioni ulteriori che si rendano necessarie nei vari settori. 
549
 Cfr. R. BALDUZZI – D. SERVETTI, La garanzia costituzionale del diritto alla salute e la sua 
attuazione nel Servizio sanitario nazionale, 84. 
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legge finanziaria per l’esercizio di bilancio 2005 (legge 30 dicembre 2004, n. 311), la 
quale, al comma 169 dell’unico articolo che la componeva550, affidava ad un 
regolamento del Ministro della salute, da adottarsi di concerto con il Ministro 
dell'economia e delle finanze, “sentita” la Conferenza permanente per i rapporti tra lo 
Stato, le regioni e le province autonome e avvalendosi di una Commissione mista 
Stato-Regioni, la determinazione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici, di 
processo e possibilmente di esito, e quantitativi relativi ai livelli essenziali di 
assistenza; e quindi, nella successiva legge finanziaria (legge 23 dicembre 2005, n. 
266), che, oltre a regolare il concorso finanziario dello Stato nell’erogazione delle 
prestazioni sanitarie da parte delle Regioni, confermava, per quanto qui più di rilievo, 
l’impianto di semplificazione voluto dalla precedente legge finanziaria nella 
specificazione dei l.e.a., prevedendo il “ritorno” al modello di revisione della legge n. 
289 del 2002, solo per la rimeditazione delle prestazioni incluse nei l.e.a. da offrire in 
regime ambulatoriale, piuttosto che in regime ospedaliero. 
Si palesava chiara, in tali interventi, la volontà del legislatore di far riguadagnare allo 
Stato un ruolo preminente nella specificazione dei livelli essenziali di assistenza, 
riducendo, per converso, l’influenza delle Regioni, con le quali il Ministero della 
Salute (e non più la Presidenza del Consiglio dei ministri) non avrebbe dovuto più 
sottoscrivere alcun accordo, potendosi, invece, limitare a raccoglierne il parere
551
. 
Sul tavolo, peraltro, stava un ulteriore problema, segnalato dalla dottrina, ma che il 
legislatore (anche con le riforme del 2004 e del 2005) era parso (forse volutamente) 
sottovalutare. 
Dopo la riforma del Titolo V della Costituzione, s’era infatti avanzata, in dottrina, 
l’ipotesi che la clausola contenuta nel sesto comma del novellato art. 117, che 
                                                 
550
 E’ ben nota la tecnica redazionale della legge finanziaria, solitamente ridotta ad un unico articolo, 
fatto di molteplici commi (spesso introdotti come emendamenti), votato alla Camera e al Senato con 
l’apposizione della questione di fiducia. Cfr., peraltro, in termini più generali, N. LUPO, Quando la legge 
si propone di semplificare ma, purtroppo non ci riesce. A proposito della legge n. 246 del 2005 (legge 
di semplificazione 2005), in Rass. parl., 2006, 275 ss.; nonché L. CUOCOLO, I maxi-emendamenti tra 
opportunità e legittimità costituzionale, in Giur. cost., 2004, 6, 4753 ss.. 
551
 La differenza, per vero, non è di poco momento, ove si consideri che, nella sequenza procedimentale 
delle intese, tali atti convenzionali rappresentavano la condicio sine qua non perché lo Stato potesse poi 
dettare la disciplina in una certa materia; col parere, invece, che, in base alla conformazione della legge, 
assumeva carattere di mera obbligatorietà, ma non di vincolatività, era dunque facoltà dello Stato, una 
volta che fosse stato chiesto e ottenuto, procedere egualmente (sia pur col solo obbligo della 
motivazione) nell’imporre la disciplina da esso ritenuta preferibile. 
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attribuisce allo Stato la competenza regolamentare esclusiva in tutte le materie in cui 
sussiste la sua competenza esclusiva, avesse una forza tale da sottoporre al suo vincolo 
ogni “materia” elencata nel secondo comma del medesimo articolo552; e, dunque, sia 
quelle che erano materie in senso stretto, sia quelle che la stessa Corte costituzionale
553
 
aveva definito come competenze trasversali; e da imporre (secondo un’opinione, a dire 
il vero, non così diffusa) che ogni attuazione del dettato costituzionale avvenisse per il 
tramite di un atto ben preciso, ossia con regolamento
554
. 
Agli interrogativi testé delineati (e, altresì, al dubbio sul ruolo da riservare alle Regioni 
nella procedura di determinazione dei l.e.a.) seppe dare (parziale) risposta la Corte 
costituzionale, con la sentenza 31 marzo 2006, n. 134
555
, con la quale vennero decisi 
due ricorsi proposti in via principale da Trentino Alto Adige e Friuli Venezia-Giulia 
per la declaratoria di incostituzionalità della già citata norma della legge finanziaria per 
il 2005 che introduceva una procedura “semplificata” per la specificazione dei l.e.a., 
conculcando il ruolo partecipativo delle Regioni. 
Accogliendo i rilievi regionali, la Consulta sancì che, ferma restando la possibilità del 
legislatore statale di giungere ad una più analitica determinazione dei l.e.a. per il 
tramite di una disposizione di legge, piuttosto che di un atto amministrativo (fondato 
comunque su legge statale), doveva ritenersi ingiustificata la “riduzione delle modalità 
di coinvolgimento nel [nuovo] procedimento delle Regioni (la mera richiesta di un 
parere alla Conferenza unificata), rispetto a quanto ribadito – tramite il rinvio all’intero 
testo dell’art. 54 della legge n. 289 del 2002, ivi inclusa la procedura su “intesa” in 
sede di Conferenza unificata […] – nello stesso comma 169 per la modificazione dei 
LEA in riferimento a standard che apporterebbero limitazioni di norma ancora più 
incisive all’autonomia regionale, in quanto connesse alla fase di concretizzazione dei 
LEA”; e, ancora, che “se anche la determinazione degli standard trova giustificazione 
costituzionale nella lettera m) del secondo comma dell’art. 117 Cost., non può 
                                                 
552
 Sul punto: M. DI FOLCO, La partecipazione delle autonomie territoriali alla determinazione dei 
livelli essenziali di assistenza, tutela della salute e progetto di devolution, cit., 120 ss., nonché l’opera 
monografica di L. CUOCOLO, La tutela della salute tra neoregionalismo e federalismo – Profili di diritti 
interno e comparato, Milano, 2005, 94 ss.. 
553
 Il richiamo da farsi è, ancora una volta, alla decisione della Corte costituzionale n. 282 del 2002. 
554
 Cfr., in argomento, L. CUOCOLO, Livelli essenziali: allegro ma non troppo, in Giur. cost., 2006, 2, 
1273 ss.. 
555
 Rinvenibile in Giur. cost., 2006, 2, 1249 ss.. 
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evidentemente ipotizzarsi che venga meno per essi proprio la più incisiva forma di 
leale collaborazione tra Stato e Regioni, prevista dalla legislazione vigente per la 
determinazione dei LEA mediante procedure non legislative”. 
Sarebbe paradossale, aggiunge in ultima analisi la Corte costituzionale, consentire 
l’esistenza di due diverse modalità di coinvolgimento delle Regioni rispetto alla 
determinazione dei l.e.a. e alle loro specificazioni, che rappresentano, all’evidenza, 
fenomeni contermini.  
Di qui, dunque, il riconoscimento della illegittimità costituzionale della normativa che 
consentiva una diversità di partecipazione delle Autonomie nel relativo procedimento 
di specificazione per i l.e.a.
556
; e, più in generale, il riconoscimento della validità della 
regola, imposta dai ruoli rispettivamente assunti da Stato e Regioni e dal principio di 
leale collaborazione, di concertazione interistituzionale fra i livelli di governo, 
attraverso, peraltro, strumenti in grado di rendere realmente effettivo tale rapporto
557
, 
individuati, per l’appunto, nel sistema delle conferenze558. 
Senza peraltro che il tema abbia costituito oggetto di uno specifico dictum, dalla lettura 
della sentenza della Corte si coglie pure che il problema della tipicità dell’atto 
(regolamento) con cui intervenire per regolare ciò che non è preventivamente fissato 
                                                 
556
 Significativo, sul punto, il pensiero di L. CUOCOLO, Livelli essenziali: allegro, ma non troppo, in 
Giur. cost., 2006, 2, 1270, il quale rammenta che la “legittimazione” della procedura di individuazione 
dei l.e.a. si ebbe proprio con questa sentenza, non potendosi riscontrare un pronunciamento così 
esplicito nella precedente decisione della Corte n. 88 del 2003. E’ stato inoltre osservato in relazione 
all’effettiva portata della sentenza appena menzionata, che essa non avrebbe in realtà nemmeno sancito 
la bontà della modalità di determinazione dei l.e.a. in riferimento al mutato quadro costituzionale, 
affermando, piuttosto, la pluralità di forme a disposizione del legislatore con cui dare attuazione all’art. 
117. Cfr. E. PESARESI, Art. 117, comma 2, lett. m, Cost., cit., 1275; e, prima ancora, A. ANDRONIO, I 
livelli essenziali delle prestazioni sanitarie nella sentenza della Corte costituzionale 12-27 marzo 2008, 
n. 88, in www.federalismi.it, 2003. 
557
 M. D’ANGELOSANTE, op. ult. cit., 194; ma, soprattutto, L. CUOCOLO, Livelli essenziali: allegro, ma 
non troppo, cit., 1264 ss., cit., ed E. PESARESI, Art. 117, comma 2, lett. m, Cost.: la determinazione 
anche delle prestazioni? Tra riserva di legge e leale collaborazione, possibili reviviscenze del potere di 
indirizzo e di coordinamento, in Giur. cost., 2006, 2, 1286 ss.; entrambi i lavori da ultimo richiamati 
costituiscono nota alla sentenza della Corte costituzionale n. 134 del 2006, più volte citata. 
558
 Ancora L. CUOCOLO, op. ult. cit., sottolinea come si sia innanzi, con la pronuncia in parole, ad una 
interpretazione in senso forte del principio di leale collaborazione, che determina un vero e proprio 
onere di codeterminazione dei l.e.a. tra Stato e Regioni. Sul peso che in un sistema con un obiettivo di 
tal fatta hanno le conferenze, le intese e gli accordi: F. PIZZETTI, Il sistema delle Conferenze e la forma 
di governo italiana, in Le Regioni, 2000, 1, 473; e, nello stesso volume, P. CARETTI, Il sistema delle 
Conferenze e i suoi riflessi sulla forma di governo nazionale e regionale, 547 ss.. 
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dalla legge, sia un falso problema, o che, quantomeno, sia questione su cui la Consulta 
non ha inteso spendersi, ritenendola poco affine col thema decidendum
559
. 
Quel che più sembra opportuno rilevare, però, in evoluzione (formale, quantomeno) 
con quel che era stato affermato dalla precedente decisione in tema di l.e.a., è la 
costituzionalizzazione della regola partecipativa (aliunde non rintracciabile) delle 
Regioni in un meccanismo, comunque, di competenza statale. 
E ciò, pare di poter dire, sia per una visione estremamente pragmatica della realtà delle 
cose, non estranea a molte decisioni della Corte costituzionale
560
, sia, vieppiù, per non 
tradire l’essenza stessa della nuova Carta “federalista”, non prevaricando, dunque, 
l’autonomia legislativa e regolamentare delle Regioni, da riconoscersi operante anche 
in relazione all’art. 117, comma 2, lett. m), poiché, come è stato da più parti detto, la 
materia dei livelli essenziali delle prestazioni è, in realtà, una “non materia”, lasciando 
perciò comunque degli “spazi di manovra” alle Autonomie561; e, poiché, inoltre, 
quando si discute di livelli essenziali di assistenza (ossia, della declinazione nel campo 
applicativo del diritto alla salute dei l.e.p.), si tocca un ambito di competenza 
                                                 
559
 Evidenzia la mancata considerazione di tale aspetto che, a stretto rigore, neppure era stato dedotto 
dalle parti (pur col peso che una simile lacuna riveste di fronte al Giudice delle leggi) L. CUOCOLO, 
Livelli essenziali: allegro, ma non troppo, cit., 1269, rimarcando come sia stata perduta, di fatto, una 
occasione per dirimere la questione, assai rilevante, sul piano della teoria generale delle fonti, di come i 
regolamenti statali in materia di livelli essenziali (e, dunque, in un ambito trasversale) possa vincolare il 
legislatore regionale, che comunque dovrebbe conservare una potestà regolamentare residuale in 
relazione a “quello che resta della materia dopo l’avvenuto ritaglio”. 
560
 Non è da dimenticarsi, invero, che per come è attualmente congegnato il Servizio Sanitario Nazionale 
la parte di maggior impegno nella somministrazione del servizio spetti alle Regioni. Sul punto, 
comunque, sia consentito il rinvio al successivo capitolo, incentrato sulla disamina delle articolazioni 
del Servizio Sanitario Nazionale. 
561
 V., in particolare, quanto sostenuto da F.S. MARINI, La Corte costituzionale nel labirinto delle 
materie “trasversali”: dalla sent. n. 282 alla 407 del 2002, in Giur. cost., 2002, 5, 2951 ss.; da E. 
PESARESI, La determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni e la materia tutela della salute, cit. 
1739 ss.; nonché, dalla stessa Corte costituzionale, con la più volte richiamata sentenza n. 282 del 2002, 
che affermo che “i livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali che devono 
essere garantiti su tutto il territorio nazionale, che l'art. 117 cost., come sostituito dall'art. 3 l. cost. 18 
ottobre 2001, n. 3, individua tra le materie riservate alla competenza esclusiva dello Stato, non 
costituiscono una "materia" in senso stretto, ma individuano una competenza del legislatore statale 
idonea ad investire tutte le materie, rispetto alle quali il legislatore stesso deve poter porre le norme 
necessarie per assicurare a tutti, sull'intero territorio nazionale, il godimento di prestazioni garantite, 
come contenuto essenziale di tali diritti, senza che il legislatore regionale possa limitarle o 
condizionarle”. Sul punto, assai preziose sembrano, peraltro, le considerazioni di G. FALCON, Modello e 
transizione nel nuovo Titolo V della Parte seconda della Costituzione, in Giur. cost., 2001, 127 ss., 
riprese, tra gli altri da R. BIN, Il nuovo riparto di competenze legislative: un primo, importante 
chiarimento, in Giur. cost., 2001, 1445 ss., che per primo, a quanto consta, mise in dubbio che la 
materia dei livelli essenziali di assistenza fosse realmente una “materia”. 
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concorrente, secondo quanto previsto dal comma terzo del novellato articolo 117 della 
Carta
562
. 
Allo Stato, se si volessero trarre le conclusioni di quanto sin qui si è andati 
argomentando, spettava (e spetta tuttora), quindi, di regolamentare (rectius, di 
legiferare su) ciò che deve ritenersi il catalogo costituzionalmente dovuto di un 
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 Si aprirebbe, invero, qui, un tema assai interessante, ma al quale non può essere, per lo spirito di 
questo lavoro, destinare puntuale attenzione: lo studio dei rapporti tra la competenza statale trasversale 
dello Stato sui livelli di assistenza e competenza del legislatore regionale sulla materia “tutela della 
salute”. Il problema si sostanzia, di fatto, nel comprendere sino a che punto possa estendersi la 
competenza legislativa statale, per non comprimere comunque l’autonomia regionale, ad essa riservata 
in materie contermini. Se, infatti, in tema di livelli essenziali di assistenza lo Stato potrebbe, almeno in 
linea teorica, spingersi sino a porre una disciplina di estremo dettaglio, altrettanto ad esso non è dato di 
fare per quel che riguarda la tutela della materia della salute, ove ad esso è dato solo di prevedere i 
principi generali della materia, lasciando poi che sia la Regione a regolarne gli sviluppi “particolari”. La 
Corte costituzionale, in parte con le sentenze richiamate, e con altri arresti – anche più recenti, come la 
decisione 14 novembre 2008, n. 371, in Giur. cost., 2008, 6, 4420, e la sentenza 10 giugno 2010, n. 207, 
in Giur. cost., 2010, 3, 2403 – ha evidenziato che la fissazione dei livelli essenziali di assistenza si 
identifica nella “determinazione degli standard strutturali e qualitativi delle prestazioni da garantire 
agli aventi diritto su tutto il territorio nazionale”, non potendosi tuttavia spingere più in là, altrimenti 
invadendo la sfera della “tutela della salute”. 
E’, questa, però, una valutazione da effettuare, secondo la Consulta, sempre caso per caso, ben 
potendosi configurare ipotesi in cui le scelte del legislatore statale in punto di l.e.a. finiscano quasi per 
confondersi: basti pensare al casus belli sottoposto all’attenzione della Corte nel 2007, in ordine al 
blocco delle liste di attesa per prestazioni aventi ad oggetto i l.e.a., espressamente vietato – non tenendo 
conto dell’autonomia organizzativa dell’apparato sanitario – dal legislatore con la legge finanziaria per 
il 2006, in cui la legge venne riconosciuta, al contempo, afferire sia ai livelli essenziali di assistenza sia 
al sistema organizzativo della sanità. Se, secondo la Corte, la continuità delle prestazioni non può che 
essere un livello essenziale di fruizione degli stessi, l’individuazione di una disciplina marcatamente 
dettagliata che impone il rispetto di determinate modalità procedurali non può ritenersi compatibile con 
la Carta e il nuovo assetto delle competenze volute dalla riforma del 2001 (cfr. Corte cost., 8 maggio 
2007, in Giur. cost., 2007, 1, 3 ss.). 
L’applicazione del principio di leale collaborazione, soprattutto per quelle fattispecie borderline che 
assai soventemente possono riscontrarsi nel diritto sanitario e nella determinazione dei livelli essenziali 
di assistenza, dunque, può impedire la verificazione di conflitti di attribuzione, di vuoti di tutela o di 
difficoltà interpretative, prevenendo le diatribe in ordine all’inquadramento di una determinato precetto 
tra le materie di competenza esclusiva statale, piuttosto che in quella concorrente (coll’ulteriore 
problema, poi, di comprendere cosa sia, effettivamente, principio generale e cosa sia, poi, norma di 
dettaglio). E’ ovvio, a scanso d’ogni fraintendimento, che l’assunto ora emarginato potrebbe, almeno di 
primo acchito, sembrare contrario alla logica del rigido e netto riparto delle competenze, che in una 
riforma federale dovrebbe essere linea di demarcazione affidabile per dirimere ogni possibile contrasto; 
e, pure, che una simile ricostruzione potrebbe essere detta confondere due piani da tenere invece distinti. 
La realtà – e la Corte costituzionale pare insegnare proprio questo – che non vi può essere nulla di 
scontato in un sistema che sconta ancora le logiche del precedente assetto istituzionale e che, calato 
nella realtà concreta delle cose, deve comunque affrontare problematiche tutt’altro che banali, in cui il 
discernimento tra una fattispecie e l’altra (e la sua riconduzione ad un novero, piuttosto che ad un altro) 
è assai difficile da effettuare. Il compromesso, in questo senso, pare essere la strada migliore, pensando 
che quel che c’è sia stato inteso proprio per evitare – una volta che s’erano già conclamati – siffatti 
problemi. 
Sul punto, comunque, il rinvio può essere a G. CARPANI – D. MORANA, Le competenze legislative in 
materia di “tutela della salute”, in Manuale di diritto sanitario, a cura di R. BALDUZZI - G. CARPANI, 
Bologna, 2013, 103 ss.. 
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determinato diritto a prestazione (come è quello alla salute), senza, tuttavia, che per ciò 
fare esso debba arroccarsi entro un dato modello di normazione, ben potendo esso 
scegliere regolare l’individuazione dei livelli essenziali con legge ordinaria, piuttosto 
che con regolamento, piuttosto ancora che con atto amministrativo generale
563
, a 
condizione, però, che, qualsiasi sia la procedura scelta, alle Regioni non sia riservato 
un ruolo di mere comprimarie
564
. 
Queste ultime, poi, avranno possibilità di muoversi, a loro discrezione, non solo sulla 
forma, ma anche (per quanto angusto possa essere uno simile spazio di manovra) nel 
merito, specificando o integrando in melius i livelli essenziali individuati in sede 
statale
565
; col limite, però, di non sostituirsi, in alcun modo, al livello centrale, essendo 
stata riconosciuta illegittima la sostituzione della Regione nella determinazione della 
fonte atto con cui specificare i l.e.a. individuati dallo Stato
566
. 
Cosicché, si potrebbe dire, mutuando le parole di Palazzo Spada
567
, che nel disegno 
costituzionale, l’art. 117, comma 2, lett. m), segna una suddivisione dei compiti 
legislativi (e amministrativi) tra lo Stato e le Regioni, “nel senso che al primo è 
attribuita quella competenza che garantisce il valore della solidarietà e 
dell’uguaglianza generali, con l’indicazione dei livelli minimi di prestazione sociale”, 
mentre alle seconde è affidato il compito di dire la propria, sull’organizzazione dei 
servizi, ma sempre in ossequio ai principi fondamentali fissati dalla legislazione 
statale
568
. 
                                                 
563
 A tal proposito, v. anche A. SIMONCINI, Non c’è alternativa alla leale collaborazione. Dalla Corte le 
prime indicazioni su regolamenti del Governo e “livelli essenziali” nella materie regionali, in Le 
Regioni, 6, 2003, 1213 ss.. 
564
 Emblematico, sul punto, è quanto affermato da R. BALDUZZI – D. SERVETTI, La garanzia 
costituzionale del diritto alla salute e la sua attuazione nel Servizio sanitario nazionale, cit., 84, a 
chiusura della loro chiosa sulla costituzionalità del modello procedimentale di individuazione dei l.e.a.: 
a detta di costoro, infatti, la Corte “ha riconosciuto lo stretto intreccio tra le competenze statali e 
regionali in materia, tale da rendere costituzionalmente necessario il coinvolgimento delle regioni 
anche nell’ambito di scelte fondamentali ascritte alla sola potestà statale”.  
565
 Sul punto, E. PESARESI, op. ult. cit., 1743. 
566
 V. Corte cost., 11 luglio 2008, n. 271, in Foro it., 2008, 10, I, 2722.  
567
 V. Cons. Stato, sez. IV, 4 febbraio 2004, n. 398, in Foro amm. - CDS, 2004, 385. Vedila, annotata da 
F. GIGLIONI, Le procedure di determinazione dei livelli essenziali di assistenza, altresì, in Giorn. dir. 
amm., 2004, 10, 1103 ss.. Ma, il rinvio, potrebbe essere, a quanto già affermato, sia pure a livello di 
obiter dictum, dalla più volte citata sentenza n. 88 del 2003. 
568
 Peraltro, va segnalato, come pure fatto da F. GIGLIONI, op. ult. cit., che la decisione del Consiglio di 
Stato da cui è tratta la regola esposta nel testo non possa ritenersi, in punto di motivazione, pienamente 
soddisfacente. Avendo ad oggetto la legittimità del d.p.c.m. 29 novembre 2001 di determinazione dei 
l.e.a., allora impugnato in sede amministrativa dinanzi al T.A.R. Lazio, in quanto atto amministrativo 
generale, e, quindi, in appello dinnanzi a sé, il Consiglio di Stato, con un argomento foriero di dubbi 
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Il che, come si dirà nel prosieguo, influisce ovviamente anche sull’organizzazione del 
sistema sanitario, costringendolo ad uno sviluppo vincolato per il raggiungimento delle 
finalità di (tendenzialmente esclusiva) tutela dei livelli essenziali di assistenza
569
. 
 
 
4. Il nucleo irriducibile del diritto alla salute come fattore condizionante la 
definizione dei livelli essenziali di assistenza. La semplificazione “interpretativa” 
come chiave di una possibile conciliazione di concetti “antagonisti”. 
Sull’estensione, effettiva, della tutela del diritto alla salute. 
Dai citati arresti della Corte (e dalle decisioni che hanno preceduto l’entrata in vigore 
della modifica del Titolo V), nonché dalle considerazioni che si sono sin qui esposte, 
peraltro, potrebbe soggiungere un ulteriore dubbio interpretativo. 
Si è invero sin qui rilevato – e l’affermazione non teme di smentita – che i livelli 
essenziali di assistenza costituiscono la proiezione sul piano pratico di quanto 
costituzionalmente pretendibile da parte degli utenti che usufruiscono del servizio 
sanitario; ovvero, la misura di come al complesso e articolato dettato costituzionale si è 
inteso dare attuazione
570
. 
Così configurati, ai l.e.a. potrebbe essere riconosciuta una certa assonanza
571
 con il 
concetto di nucleo essenziale del diritto alla salute, non solo perché a livello 
terminologico le espressioni si somigliano molto; non solo perché, per lungo tempo, 
prima dell’entrata in vigore della riforma del Titolo V del 2001, s’era ipotizzato, in 
sede di lavori preparatori
572
, che in Costituzione fosse inserita la connotazione di 
                                                                                                                                             
interpretativi, sancì la legittimità del procedimento di determinazione dei l.e.a., solo perché era entrata in 
vigore, sul finire del 2002, la norma che consentiva di provvedere alla loro determinazione per il tramite 
di fonti diverse da quella legislativa. In buona sostanza, secondo Palazzo Spada, i l.e.a. dovrebbero 
sempre essere determinati con una norma di legge, salvo che la fonte ordinaria non “deleghi” la sua 
competenza ad altre fonti.  
569
 V., ad es., quanto affermato da M. CATTAPANI, I livelli essenziali delle prestazioni, cit., 35; ma, 
soprattutto, R. BALDUZZI, Titolo V e tutela della salute, cit., 21; nonché A. MATTIONI, Salute e 
assistenza. Rapporti tra “livelli di governo” dopo la recente revisione costituzionale, in Sanità e 
assistenza dopo la riforma del titolo V, a cura di R. BALDUZZI, Milano, 2002, 51 ss.. 
570
 Efficace, a riassumere questa posizione, è quanto affermato da S. MARZOT, Le prestazioni sanitarie: 
analisi dei livelli essenziali assistenziali e dei modelli gestionali, cit., 74, secondo cui i livelli essenziali 
rappresentano quelle prestazioni che devono essere garantite quale contenuto necessario dei diritti 
riconosciuti dalla Costituzione. 
571
 Così, A. ROVAGNATI, I livelli essenziali delle prestazioni concernenti il diritto alla salute, cit., 1162. 
572
 I lavori preparatori della Riforma del Titolo V della Parte seconda della Costituzione possono essere 
rinvenuti (anche nei loro elementi di sintesi) all’interno degli indirizzi web della Camera e del Senato; 
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“minimi” ai livelli delle prestazioni da garantire, che pure era nota nel pensiero di 
Consulta
573
 e dottrina, per afferire a quel nucleo incomprimibile di qualsiasi diritto, che 
se non adeguatamente tutelato avrebbe determinato la soppressione della situazione 
protetta dal catalogo dei diritti garantiti dalla Costituzione; ma, soprattutto, perché, il 
livello essenziale di un diritto poteva rappresentare, almeno di primo acchito, lo 
sviluppo, sul piano del diritto positivo, del dovere (ineludibile) di garantire un 
determinato standard che desse piena esecuzione a quanto previsto dalla Costituzione. 
Come è stato attentamente notato
574
, chi utilizza in modo fungibile le forme di livelli 
essenziali o minimi e contenuto essenziale o minimo del diritto
575
 lo fa nel timore “che 
un’eccessiva dilatazione dell’intervento statale, in una materia di cui è pacificamente 
riconosciuto il carattere trasversale, potrebbe condurre ad un sostanziale svuotamento 
della novella costituzionale”576; ovvero, nella convinzione che il rispetto del disegno 
costituzionale non potrebbe lasciar adito a incertezze sulla necessità che tutto quello 
che è essenziale (perché tale viene considerato all’esito della operazione di 
bilanciamento dei contrapposti interessi) venga tutelato al pari di quanto è minimo; 
cosicché, l’art. 117, lett. m) scolpirebbe “il nucleo essenziale, non degradabile e 
comprimibile, se non al rialzo” del diritto alla salute577. 
Numerose e varie sono state le censure mosse a siffatto modo di ragionare. 
                                                                                                                                             
per un più preciso riferimento alle istanze volte a conferire l’attributo di “minimo” ai livelli essenziali 
delle prestazioni, cfr., invece, C. PINELLI, Sui livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili 
e sociali, cit., che rammenta le posizioni in tal senso favorevoli della Commissione De Mita e del 
comitato Speroni. 
573
 Cfr., a titolo esemplificativo, quanto affermato dalla Corte costituzionale, con la sentenza 25 febbraio 
1988, n. 212, in www.cortecostituzionale.it, ove si prende a riferimento il concetto di contenuto minimo 
di diritto, dandone la definizione ricordata nel testo. 
574
 V. E. PESARESI, La “determinazione dei livelli essenziali delle prestazioni” e la materia “tutela della 
salute”, cit., 1744 ss.. 
575
 Per primo, quando ancora erano in corso i lavori parlamentari per la riforma del Titolo V, C. PINELLI, 
Prime osservazioni sul rapporto fra livelli minimi di prestazione pubblica e finanza delle autonomie 
territoriali secondo il progetto di revisione del Titolo V della Costituzione, in Riv. giur. Mezzogiorno, 
2000, 947; ma, pure, B. PEZZINI, Diritto alla salute e diritto all’assistenza tra tensione all’uniformità e 
logiche della differenziazione, cit., 88, nonché G. FALCON, Il big bang del regionalismo italiano, in Le 
Regioni, 2001, 5, 1141 ss. e, ancora con specifico riferimento ai l.e.a. sanitari, A. ANDRONIO, I livelli 
essenziali delle prestazioni sanitarie nelle sentenza della Corte costituzionale 13 – 27 marzo 2003, n. 
88, in www.federalismi.it. 
576
 Così E. PESARESI, op. ult. cit., passim, che richiama il pensiero di A. ANZON, I poteri delle Regioni 
dopo la riforma costituzionale, Torino, 2002, 107. 
577
 Questo il pensiero di R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit. 238, il quale specifica, alla pagina 
successiva, come i livelli essenziali garantiscano la tutela del nucleo sensibile del diritto alla salute, che 
sarebbe lo stesso nucleo che ad avviso della Corte costituzionale non potrebbe essere scalfito. 
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V’è chi ha evidenziato come il confronto tra ciò che è minimo e ciò che è essenziale si 
rivelava anacronistico, avendo la legge costituzionale n. 3 del 2001 posto 
definitivamente fine ogni diatriba su tale aspetto, che pure era ben presente nella 
dialettica dottrinale degli anni Novanta
578
: a tal punto, in particolare, la riforma del 
Titolo V sarebbe stata così effettiva da superare ogni possibile incertezza interpretativa 
fin lì derivata non solo dagli insegnamenti dell’accademia, ma pure dagli arresti della 
Corte costituzionale; e da privare, in via preventiva, d’ogni rilievo le “sviste” lessicali 
in cui sarebbe di lì in avanti incappata la Consulta, poco attenta a distinguere in modo 
netto tra livelli essenziali e contenuti minimi dei diritti.  
E, ancora, v’è chi ha opinato la irriducibile differenza intercorrente tra “livelli 
essenziali” e “livelli minimi”, nel convincimento che, quanto previsto dall’art. 117 
della Carta dovrebbe avere un rilievo solo a livello di riparto delle competenze 
legislative e, dunque, su un piano eminentemente formale, mentre ciò che in un diritto 
è minimo sarebbe pertinente, soltanto, alla dimensione materiale della stessa situazione 
giuridica soggettiva
579. Ovvero, senza arrivare a simili estremismi, s’è detto che il 
rischio d’una commistione tra “minimi” e “essenziali” sarebbe in radice da scartare, 
pena altrimenti la scalfittura del nuovo assetto costituzionale, in ragione del fatto che, 
se tutto si riducesse alla tutela dei livelli minimi, allora sarebbe ben difficile ipotizzare 
la creazione di una garanzia di prestazioni uniformi su tutto il territorio nazionale
580
. 
Del resto, si soggiunge ancora, la riconduzione di ciò che è “essenziale” alla nozione di 
“minimo” potrebbe rivelarsi non poco problematica per gli effetti che ne 
conseguirebbero: così, è stato affermato che l’obbligo di assicurare su tutto il territorio 
nazionale dei quantitativi essenziali di prestazioni (e, pertanto, qualcosa in più rispetto 
alla tutela del nucleo minimo del diritto alla salute) eviterebbe qualsiasi rigurgito di un 
sistema mutualistico, non essendoci alcun reale interesse a sistemi di finanziamento di 
tipo assicurativo individuale o collettivo se non per prestazioni integrative e non 
sostitutive delle prestazioni già fornite dal servizio sanitario
581
. 
                                                 
578
 V. R. BALDUZZI, Titolo V e tutela della salute, cit., passim. 
579
 A tal riguardo, cfr., M. BELLETTI, I livelli essenziali delle prestazioni e contenuto essenziale dei 
diritti nella giurisprudenza della Corte Costituzionale, cit., passim. 
580
 Cfr. A. POLICE, Federalismo “asimmetrico” e dequotazione dell’uguaglianza: le fragili fondamenta 
della cittadinanza amministrativa, in Dir. econ., 2002, 489 ss.. 
581
 V. R. BALDUZZI – D. SERVETTI, La garanzia costituzionale del diritto alla salute e la sua attuazione 
nel Servizio sanitario nazionale, cit., 34. 
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Ancora (e il campionario di posizioni giurisprudenziali potrebbe ancora proseguire a 
lungo), da taluni altri è stata sostenuta la continenza dei livelli minimi nei livelli 
essenziali, poiché i primi prevedrebbero al loro interno delle prestazioni che i secondi 
dovrebbero comunque garantire
582
, in aggiunta ad altre prestazioni che, in via 
discrezionale, lo Stato avrebbe comunque ritenuto di dovere (o di potere) erogare a 
favore della cittadinanza. 
La realtà, nella selva di opinioni dottrinali che, sembra di poter dire, almeno in alcuni 
casi, finiscono col distorcere ad nutum il dettato della Carta costituzionale, è che la 
questione del rapporto che lega “livelli minimi” e “livelli essenziali” non può, in ogni 
caso, risolversi in vuote dispute lessicali; né può prescindere da una serena disamina 
del dato positivo e dell’opinione che, su d’esso, il Giudice delle Leggi (ma anche i 
giudici di merito) sono andati nel corso del tempo maturando. 
Occorre, anzi, da questi partire, per comprendere come la nozione di livelli essenziali 
di assistenza possa effettivamente coordinarsi col concetto di livelli minimi. 
Già dalla definizione che di livelli essenziali è stata data dalla sentenza n. 282 della 
Corte costituzionale (che, sia pur riferita ai l.e.p. non può che valere anche per i l.e.a.) 
sembra trarsi che la soluzione dell’interrogativo testé posto non può limitarsi a 
considerare che l’articolo 117 della Carta sarebbe norma esclusivamente di riparto 
delle competenze e, dunque, con carattere organizzativo. 
Una simile impostazione, invero, pare non del tutto perspicua, non solo perché non 
considera che di livelli essenziali (e di livelli minimi) a lungo si è parlato nel settore 
sanitario, ove, peraltro, come già s’è visto, la nozione di “essenzialità” era presente da 
qualche tempo prima che entrasse in vigore la riforma del Titolo V della Costituzione; 
ma, soprattutto, perché non considera che qualsiasi norma che ripartisca determinate 
competenze tra Stato e Regioni presuppone che vi sia una materia che viene ripartita, 
tanto più se questa, poi, ha comunque ulteriori correlazioni col tema della distribuzione 
delle competenze; senza dire, poi, che è ben possibile che una data fattispecie giuridica 
possa avere un valore tanto sul piano formale e organizzativo, quanto dal punto di vista 
sostanziale. 
                                                 
582
 Cfr. E. PESARESI, op. ult. cit., passim. 
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La considerazione da ultimo esposta, peraltro, consente di evidenziare come, anche per 
quel che attiene alla disamina della possibile coincidenza tra livelli minimi e livelli 
essenziali si debba prendere le mosse dalla constatazione di una certa ambiguità nel 
significato di ciascuna delle espressioni. 
E, in forza di questo dato, evidenziare come non possa prestarsi piena adesione alle 
impostazioni che pretendono d’escludere che vi sia un qualche legame tra le nozioni in 
parola; e, per converso, nemmeno alle ricostruzioni le identificano. 
Se si considera che quanto lo Stato deve assicurare per la salvaguardia dei livelli 
essenziali di estrinsecazione di un diritto, altro non sarebbe che l’attività, altrettanto 
doverosa, di protezione di un diritto fondamentale, “potenziato”, però, dalle relazioni 
che stringe con altri dettami della Carta, infatti, si dovrebbe essere portati a ritenere 
che una simile visione comporti effettivamente un allargamento (anche sul piano 
pratico e non solo teorico) della tutela di un diritto; ma, al contempo, che una siffatta 
visione rappresenti pure un travalicamento del dettato costituzionale, che, in ogni caso, 
è composto anzitutto di concetti (e precetti) isolati e che solo mediatamente ha senso 
venga letto in misura così profonda dal garantire ad uno solo dei diritti che esso 
protegge uno spettro amplissimo di tutela; senza dire, poi, che a voler seguire fino in 
fondo questa teoria, si finirebbe coll’assolutizzare la tutela di un diritto, non tenendo 
conto dei limiti che, al pari dei rafforzamenti derivanti da altre disposizioni della Carta, 
allo stesso derivano. 
Che le due categorie in parola non siano tra loro, in qualche modo, comunicanti, non 
pare però passibile d’essere revocato in dubbio, non potendosi dare che ai livelli 
essenziali e ai livelli minimi di attuazione di un diritto possano essere date una tutela e 
una attuazione del tutto differenziate. E tale rapporto non può essere soppesato solo in 
considerazione delle conseguenze e delle distorsioni che potrebbero venire nella 
compartecipazione all’attuazione dei valori costituzionali da interventi “privati”, che 
comunque prescinderebbero dalla tutela minima del diritto alla salute, sempre e 
comunque assicurata. 
Quel che pare opportuno sottolineare è che, più che coincidere o staccarsi dal concetto 
di livello essenziale, il livello minimo di tutela di un diritto sembra confondersi con 
quello dapprima denominato. 
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Posto, invero, che sempre e comunque vi dovrà essere una tutela del diritto 
fondamentale nel suo nucleo incomprimibile, infatti, non si possono nutrire soverchi 
dubbi sul fatto che la tutela di una situazione giuridica ulteriore annoveri al suo interno 
pure la cura di quanto “qualitativamente” e “quantitativamente” costituisce una 
prestazione inferiore. 
Ma, a questo punto, riprendendo un interrogativo che già era stato espresso in altra 
parte del lavoro, si potrebbe chiedersi cosa realmente significhi l’aggettivo “minimo”, 
oggi che il catalogo dei diritti costituzionalmente protetti è assai più ampio rispetto 
all’impianto originariamente previsto dalla Carta. 
Sembra di poter dire, infatti, che quel che un tempo era minimo oggi non lo è più, 
perché l’evoluzione del pensiero ha comportato un allargamento e una espansione 
della protezione accordata al diritto alla salute; la tendenza ad una sempre più ampia 
cura ha subito un arresto dopo che s’è appurata l’insostenibilità per l’esiguità delle 
risorse disponibili di un modello di welfare state così avanzato, ma rimane certo il dato 
che oggi pare incomprimibile nel diritto alla salute ben più di ciò che tale era un 
tempo. 
Il che, ovviamente, fa avanzare il livello minimo e lo spinge, comunque, più vicino, 
passo dopo passo, ai livelli essenziali di assistenza, dovendosi sempre spostare più in 
là (e verso l’alto) la soglia del costituzionalmente necessario. 
L’avvicinamento dei due modelli, del resto, è dato pure da un ulteriore fattore, che 
sembra non sempre essere particolarmente apprezzato da chi della tematica si è 
occupato: la definizione (della Corte costituzionale, accolta unanimemente dalla 
dottrina) secondo cui all’individuo spetta una posizione giuridica di pretesa nei 
confronti dello Stato volta a ricevere una prestazione inclusa nei livelli essenziali fa sì 
che, per l’utente, la percezione del rapporto con l’Amministrazione sia esattamente 
uguale all’impressione che maturerebbe con riferimento all’erogazione delle 
prestazioni minime. 
E, dunque, sull’altro fronte, recando un obbligo in capo allo stesso Soggetto pubblico 
di garantire, di organizzare e di finanziarie un servizio adeguato a tali finalità. 
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Su questi riscontri, allora, è chiaro che ogni tentativo di demarcazione possa financo 
diventare sterile, pur ovviamente nella diversità ontologica che intercorre (e che è da 
riscontrare, almeno a livello qualificativo) tra ciò che è essenziale e ciò che non lo è. 
E, da ultimo, va detto che, oggi come oggi, chiunque si trovasse innanzi alla miriade di 
prestazioni garantite dal d.p.c.m. 29 novembre 2001 (senza considerare, dunque, i 
livelli integrativi che più di una Regione ha poi approntato) difficilmente potrebbe 
discernere ciò che attiene al nucleo minimo e ciò che riguarda l’essenzialità del diritto 
alla salute, sembrando davvero troppo – e poco in linea coi tempi – ancora fare 
richiamo del concetto di terapia salvavita
583
, non fosse altro perché esso già appariva, 
quando per la prima volta era stato evocato, in buona parte inadeguato. 
All’avvicinamento tra essenzialità e contenuto minimo del diritto si deve guardare, 
però, con la contezza che la distanza – minima, se non inesistente, in certi casi – che 
ora passa tra livello essenziale di assistenza e contenuto minimo di diritto potrebbe 
essere, nel futuro, destinata a rimanere tale e quale a com’è ora; ovvero, ad allargarsi e 
– ove possibile – a restringersi; in ragione, ovviamente, del bilanciamento dei valori 
costituzionali che il legislatore intenderà operare in futuro. 
 
 
5. L’attuale contenuto (prossimo ad essere novellato) dei livelli essenziali di 
assistenza. L’appropriatezza come pilastro attorno cui ruota l’individuazione dei 
l.e.a.. Il mantenimento degli standard prestazionali ai tempi della crisi.  
Qualsiasi analisi tesa ad individuare il ruolo dei l.e.a. nell’attuazione del dettato 
costituzionale e del diritto alla salute, in particolare, non può prescindere da una 
concreta disamina di ciò in cui si sostanziano tali livelli essenziali. 
Non basta, invero, a cogliere come essi possano soddisfare le esigenze di tutela del 
diritto alla salute promananti dalla trama costituzionale, la loro qualificazione e 
l’evidenziazione delle loro finalità e del loro ruolo nell’assetto organizzativo 
istituzionale; serve, piuttosto, calare la disquisizione nel concreto, poiché solo 
guardando alla articolazione prescelta dallo Stato (e dalle Regioni) si può comprendere 
                                                 
583
 Sul punto, cfr. la più volte citata sentenza della Corte costituzionale n. 185 del 1998, sul c.d. 
trattamento “Di Bella”. 
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il ruolo che agli Enti territoriali da ultimo denominati effettivamente spetti e come, 
altresì, i livelli essenziali di assistenza possano influire anche sull’allocazione delle 
risorse finanziarie. 
In buona sostanza, è solo valutando il contenuto dei livelli essenziali che: a) si può 
provare a disegnare – con la precarietà che una tale sistemazione comporta – una 
effettiva demarcazione di ciò che sia costituzionalmente pretendibile dal consociato 
(ovvero, se si preferisce, di quale è l’offerta sanitaria di cui può usufruire l’utente); b) 
si può comprendere quali prestazioni lo Stato abbia ritenuto di non dovere fornire, 
perché non afferenti all’essenzialità del diritto alla salute, ovvero quali erogazioni 
debbano essere fornite, per la loro particolare natura, in regime di compartecipazione 
tra erogatore e destinatario; c) si può capire quali siano i margini per le Regioni per 
assicurare il godimento di prestazioni ulteriori; d) si può, infine, capire come il sistema 
di tutela del diritto alla salute abbia un riverbero sul piano finanziario, imponendo la 
spendita di determinate poste di pubblico danaro e, altresì, l’individuazione di possibili 
economizzazioni di costi. 
Va detto, anzitutto, in riferimento al d.p.c.m. 29 novembre 2001, che l’intento 
perseguito dal legislatore, come è stato evidenziato già dai primi commentatori che del 
tema si sono occupati
584
, era sì di evidenziare cosa fosse doveroso o meno fornire ai 
cittadini, ma pure di operare una ricognizione di tutte le prestazioni allora erogate dalle 
strutture sanitarie, di modo da poter effettuare un censimento di cosa effettivamente 
potesse essere necessario garantire su tutto il territorio nazionale. 
Allora, invero, s’apriva innanzi all’interprete che s’accostava al diritto sanitario e allo 
studio delle prestazioni pretendibili dall’utente un intricato groviglio di decreti 
ministeriali, leggi e altri provvedimenti (alcuni dei quali, per vero, neppure 
inquadrabili in tale tipologia di atti
585
) che prescrivevano quali prestazioni dovessero 
essere fornite (a titolo gratuito o meno) agli utenti, con riferimento ad una singola 
patologia o ad un ambito ben preciso di prevenzione e di cura del diritto alla salute. 
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 V. R. BALDUZZI, Titolo V e tutela della salute, cit., 18. 
585
 E’ il caso delle circolari, le quali, come noto, non sono annoverabili tra gli atti amministrativi in 
grado di promanare effetti sulla realtà giuridica, modificandola. Cfr., per tutti, E. CASETTA, Manuale di 
diritto amministrativo, XIII ed., Milano, 2011, 394. 
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Così, solo per portare qualche esempio in ordine sparso, esisteva (ed era, per quanto le 
fosse dato d’esserlo, vincolante per tutte le Amministrazioni cui era destinata) la 
circolare n. 14 dell’11 novembre 1997 che indicava le linee guida per la prevenzione e 
il controllo della malaria; vi era una serie di norme e provvedimenti (legge 5 giugno 
1990, n. 135; d.P.R. 8 marzo 2000, n. 53; d.m. 21 maggio 2001) relativa all’assistenza 
residenziale dei sieropositivi e alle prestazioni a costoro erogabili; era vigente la legge 
16 marzo 1987, n. 115, il cui art. 3 consentiva ai soggetti da diabete mellito di 
usufruire di presidi diagnostici e terapeutici. 
In un panorama così variegato, non senza fatica, si è arrivati quindi ad una 
ricognizione del catalogo di prestazioni offerte allora dal Servizio Sanitario Nazionale 
e delle relative fonti normative, raggruppandole in tre macroaree: l’assistenza sanitaria 
collettiva in ambiente di vita e di lavoro; l’assistenza distrettuale e l’assistenza 
ospedaliera (cfr. punti 1, 2 e 3 dell’Allegato A1 del d.p.c.m. 29 novembre 2001).  
A loro volta, ciascuna delle tre predette categorie si articola in macrolivelli e “via via 
in microlivelli e prestazioni più dettagliate”586, ove disponibili587, con tanto di 
individuazione, in taluni casi, dei parametri di offerta strutturali.  
Così, per portare l’esempio dell’assistenza ospedaliera, essa ricomprende tutti gli 
interventi afferenti al pronto soccorso, alla degenza ordinaria, al day hospital, alla day 
surgery, agli interventi ospedalieri resi a domicilio, alla riabilitazione, alla 
lungodegenza, alla raccolta, al controllo e distribuzione degli emocomponenti e servizi 
trasfusionali, alle attività di prelievo, conservazione e distribuzione di tessuti. 
E’ significativo, però, che la scheda dedicata all’anzidetto livello essenziale non riesca 
ad esaurire l’enunciazione delle prestazioni incluse nei macrolivelli di assistenza, così 
come capita, ad esempio, col sistema della lungodegenza. 
Aveva allora appuntato il d.p.c.m. che per tale tipologia di erogazione (al pari 
dell’ordinaria attività di ricovero nosocomiale) non risultavano documentati in atti 
normativi i livelli di assistenza da garantire uniformemente a tutti gli individui, se non 
in negativo, ovvero attraverso l’esclusione di determinate tipologie di interventi dal 
catalogo delle erogazioni da somministrare (il che accadde, ad esempio, per gli 
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 Cfr. V. MOLASCHI, I livelli essenziali di prestazione in sanità, cit., 476. 
587
 V. punto B.1 del già citato allegato 1 del d.p.c.m. 29 novembre 2001. 
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interventi di chirurgia estetica, che già il Piano Sanitario Nazionale 1998 – 2000 si era 
premurato di escludere da quelli somministrabili in ambito ospedaliero a titolo 
gratuito); e, ancora, che il livello essenziale (che avrebbe dovuto essere in quella sede) 
avrebbe dovuto – con indicazione, dunque, assai generica – includere pure la 
somministrazione di prodotti farmaceutici (non specificati, al pari dei trattamenti). 
Differentemente, per quel che concerne l’attività di day surgery e day hospital, si 
faceva richiamo al d.P.R. 20 ottobre 1992, che definì le modalità e la consistenza delle 
prestazioni di carattere diagnostico, terapeutico e riabilitativo che non comportavano la 
necessità di ricovero ordinario, pur richiedendo per loro natura e complessità di 
esecuzione, un regime di assistenza medica ed infermieristica continua, non attuabile 
in ambito ambulatoriale (v. art. 1 del citato decreto), precisandone la sostanziale 
equivalenza con le prestazioni erogate in regime di ricovero ordinario e perciò escluse 
(almeno tendenzialmente) dalla partecipazione dell’utente al loro costo (art. 3). 
Ovvero, per quel che attiene all’attività di pronto soccorso, si faceva richiamo 
all’Intesa sottoscritta l’11 aprile 1996 da Stato e Regioni, relativo all’approvazione 
delle linee guida sul sistema di emergenza sanitaria, che, con un meccanismo tutt’altro 
che scevro di complicazioni, prevedeva l’istituzione di punti di pronto soccorso in ogni 
nosocomio (definiti coll’acronimo DEA, dipartimento di emergenza-urgenza e di 
accettazione), definendo – senza eccessiva dovizia di dettaglio, per vero – le 
prestazioni (diagnostiche e terapeutiche) che essi sarebbero stati chiamati ad erogare. 
O, infine, con riferimento a talune particolari tipologie di pazienti da assistere in 
regime di ricovero ospedaliero, si giungeva a definire – sempre con la tecnica del 
richiamo a precedenti interventi normativi – non solo il grado di assistenza, ma pure i 
protocolli sanitari (inclusi il trattamento farmacologico) da rispettare nell’erogazione 
terapeutica: è il caso, ad esempio, di coloro che avessero contratto il morbo di Hansen 
(meglio noto come lebbra) per la cui cura era stato predisposto un prontuario assai 
dettagliato, nella Conferenza Stato Regioni in data 18 giugno 1999. 
Si comprende da questi esempi, cui molti altri se ne potrebbero aggiungere anche con 
riferimento alle altre due aree di livelli essenziali di assistenza, l’eterogeneità delle 
indicazioni provenienti dal decreto 29 novembre 2001, che non consente di riconoscere 
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a tale provvedimento il respiro di completezza e di autosufficienza che pure Stato e 
Regioni si erano prefisse di raggiungere. 
La realtà è che, come già si faceva cenno, il decreto di individuazione dei l.e.a. si 
inseriva in un contesto ordinamentale assai complesso, reso ancor più complicato dalla 
riforma del Titolo V della Parte seconda della Costituzione. 
Non va infatti scordato che, coll’entrata in vigore della Costituzione non s’era affatto 
preclusa una partecipazione, a livello normativo e regolamentare, delle Regioni, ove si 
consideri che la materia “tutela della salute” è stata inclusa dall’art. 117 comma 3 tra 
gli ambiti di potestà legislativa concorrente
588
; e che, ad ogni buon conto, pure in 
passato, la materia dell’assistenza sanitaria e ospedaliera era divisa, quanto a 
competenza, tra Stato e Regioni
589
. E, neppure, va scordato che un ambito di 
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 Ovvio, per completezza, è poi il richiamo all’art. 118 per quel che attiene al riparto delle funzioni 
amministrative. Sul punto, comunque, si tornerà infra, al paragrafo successivo e pure al cap. IV. 
589
 Va sottolineato, come pure fatto da N. AICARDI, La Sanità, in Trattato di diritto amministrativo, a 
cura di S. CASSESE, Milano, 2003, 644 ss., nonché da G. CARPANI e D. MORANA, Le competenze 
legislative in materia di “tutela della salute”, in Manuale di diritto sanitario, a cura di R. BALDUZZI - 
G. CARPANI, Bologna, 2013, 95 ss. (contra, tuttavia, A. D’ATENA, Diritto regionale, Torino, 2010, 139, 
che a tal proposito parla di “notevoli elementi di novità”) che la nuova formulazione costituzionale ha 
ampliato l’ambito della competenza legislativa delle Regioni a statuto ordinario, che da allora hanno 
potuto legiferare su un ambito assai più ampio di quello “assistenziale”, comprendente l’intero spettro di 
funzioni volte alla tutela della salute. Lucidamente, gli autori evidenziano però come non si fosse 
assistito, allora, ad una vera “corsa al modello legislativo” da parte della Regione, dovendosi 
interpretare la riforma del Titolo V come l’immediata e diretta conseguenza del processo di 
regionalizzazione della materia sanitaria, già conosciuto con la diversa (rispetto al modello originario) 
distribuzione delle competenze amministrative del c.d. “federalismo a costituzione invariata” e con le 
riforme bis, ter e quater del sistema sanitario, che avevano ampliato le funzioni della regione anche 
all’igiene e alla sanità pubblica, solo per menzionare i settori di maggior rilievo “trasferiti” alla potestà 
dell’autonomia. Opportuno, a tal proposito, è evidenziare come la Corte costituzionale abbia 
progressivamente inteso ampliare l’ambito della materia “tutela della salute”, includendovi, 
espressamente, l’organizzazione sanitaria (Corte cost., n. 371 del 2008, cit., che afferma che 
l’organizzazione è “parte integrante” della materia “tutela della salute”; nonché, altrettanto 
esplicitamente, Corte cost., 5 maggio 2006, n. 181, in Ragiusan 2007, 273-274, 394 e Id., n. 207 del 
2010, cit., secondo cui le norme sull’organizzazione e sull’attività sanitaria “sono idonee a incidere sulla 
salute dei cittadini, costituendo le modalità di organizzazione del servizio sanitario nazionale la cornice 
funzionale e operativa che garantisce la qualità e l’adeguatezza delle prestazioni erogate”) o 
l’organizzazione pure del Servizio farmaceutico (v., a tal proposito, Corte cost., 10 marzo 2006, n. 87, in 
Ragiusan 2006, 267-268, 356; Id., 13 dicembre 2007, n. 430, in Ragiusan 2008, 295-296; Id., 21 aprile 
2011, n. 150, Giur. cost., 2011, 2, 1873 ss.). E’ evidente, rispetto alle considerazioni testé esposte, il 
nesso che intercorre con quelle effettuate supra, al paragrafo precedente, dovendosi cogliere, anche sotto 
questo profilo, la necessità di risolvere un problema, nient’affatto elementare, come è quello del 
rapporto tra art. 117, comma 2, e art. 117, comma 3, della Carta. L’attenzione nel non invadere le 
competenze riservate alla Regione, invero, si coglie non solo nella circostanza che le procedure di 
determinazione dei livelli essenziali di assistenza si arrestano, comunque, laddove inizia (o c’è il sentore 
che inizi) la competenza regionale e nella necessità di coinvolgimento delle Regioni, ma pure, per 
converso, nella chiara volontà di ampliare la gamma di situazioni e di fattispecie ricomprese nella 
materia – di legislazione concorrente – della “tutela della salute”, così da consentire la trasformazione in 
“principi della materia” delle norme statali. 
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discrezionalità pure doveva essere riconosciuto e protetto in capo a chi erogava, poi, 
effettivamente il servizio
590
. 
E, ancora, neppure, può dimenticarsi che l’individuazione dei l.e.a. avveniva, allora, 
per la prima volta, e costituiva, quindi, un esperimento passibile d’essere migliorato, 
così come poi è stato, attraverso un continuo dialogo tra Stato e Regioni, collimato 
nell’indizione di un tavolo permanente per il monitoraggio sull’erogazione dei livelli 
essenziali di assistenza e nella creazione, giusta l’articolo 4 bis del decreto legge 15 
aprile 2002, n. 63, convertito nella legge 15 giugno 2002, n. 112, della Commissione 
nazionale per la definizione e l’aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza591, 
così da poter riscontrare, in maniera agevole, eventuali carenze ed ipotetici errori e 
leggerezze commessi nella prima fase di applicazione dei l.e.a. e intraprendere le 
opportune iniziative per emendarli. 
Di qui, dunque, la certezza della necessità di rimettere periodicamente mano ai livelli 
essenziali di assistenza, per renderli maggiormente aderenti (o, meglio, per connotare 
in tal senso le previgenti normative che li recavano) al nuovo dettato costituzionale e al 
mutare dei tempi, che, anche dal punto di vista tecnico, impone la rimeditazione delle 
modalità di erogazione di una determinata prestazione; o, anche dal punto di vista 
dell’opportunità, può determinare la necessità di tutelare ciò che prima non era tutelato 
e di escludere delle prestazioni che non ha più alcuna utilità erogare, né dal punto di 
vista del beneficio arrecato al singolo (si pensi alla cura di fattispecie morbili ormai 
estinte – com’era, fino a qualche tempo fa, ad esempio per la tubercolosi) o dal punto 
di vista dell’economicità e all’effettività della prestazione erogata per il 
soddisfacimento dei bisogni del singolo (basti pensare, in tal senso, alla c.d. chirurgia 
microinvasiva o laparoscopica, che in molti casi ha soppiantato le operazioni a cuore 
aperto). 
A questo punto, tuttavia, potrebbe sorgere, più che lecito, un interrogativo. Se la 
definizione dei l.e.a. sconta le molteplici incertezze di cui si è testé detto, si potrebbe 
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 L’organizzazione del sistema sanitario e l’individuazione della potenziale gamma di servizi offerti 
passava, del resto, per il tramite di atti interni (in primis, il c.d. “atto aziendale” delle ASL) e attraverso 
scelte tecniche sui mezzi da impiegare per il raggiungimento dell’obiettivo di fornire adeguata risposta 
al bisogno di salute dell’utenza di riferimento. 
591
 Istituita presso il Ministero della Salute, con compiti di valutazione e di ricerca, giusta quanto 
previsto dal d.p.c.m. 29 novembre 2001. 
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anche pensare che una puntuale definizione dei livelli essenziali e, dunque, un esatto 
inquadramento del catalogo delle prestazioni erogabili a carico dello Stato e a favore di 
tutti i consociati, potrebbe essere una sfida persa in partenza, giacché destinata ad 
approdare comunque ad esiti incerti e non soddisfacenti, anche solo perché scostanti 
nella protezione del bene salute, prevedendo, in alcuni ambiti, una garanzia più 
ficcante, da arrivare alla definizione dei protocolli terapeutici e, in altri casi, a disporre 
delle mere norme di principio, lasciando poi che sia l’Apparato sanitario a stabilire le 
concrete modalità di erogazione del servizio
592
. 
Per ovviare a siffatta obiezione e, soprattutto, per prevenire un simile pericolo, appare 
opportuno richiamarsi a due fattori: anzitutto, alla necessità (perché ciò è connaturato, 
prima ancora che ai livelli essenziali delle prestazioni, alla tutela del diritto alla salute 
prevista, in via diretta, dall’articolo 32 della Carta) di fornire prestazioni eguali alla 
generalità dei consociati, intendendosi con ciò non tanto che tutti i consociati siano 
destinatari di un’eguale previsione (generica o dettagliata) circa la somministrazione di 
una data terapia, ma piuttosto che essi possano ricevere una determinata terapia, ad 
ogni latitudine risiedano. Sicché, l’indeterminatezza di alcune prestazioni ricomprese 
nei livelli essenziali di assistenza, già in forza di questo fattore potrebbe essere 
superata
593
. 
In secondo luogo, al canone dell’appropriatezza, che, ancor più del prefato parametro, 
consente di dare consistenza, cogenza, pragmatismo e aderenza al dato reale ai livelli 
essenziali di assistenza
594
. 
Introdotto per la prima volta nell’Ordinamento dalla riforma ter del Servizio Sanitario 
Nazionale, avvenuta col d.lgs. n. 229 del 1999, che ha modificato l’art. 1 del d.lgs. n. 
502 del 1992, il paradigma dell’appropriatezza è stato mutuato, almeno nel suo senso 
originario, dalla c.d. evidence based medicine, ossia dallo studio casistico della 
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 Il che, all’evidenza, pure potrebbe essere ritenuto un fattore potenzialmente discriminatorio nella 
tutela della salute. 
593
 Cfr. G. CILIONE, Diritto sanitario, Rimini, 2012, 165 ss.. 
594
 Condividendo il rilievo di M. COSULICH - G. GRASSO, Le prestazioni sanitarie, in Manuale di diritto 
sanitario, a cura di R. BALDUZZI - G. CARPANI, Bologna, 2013, 349, a livello giuridico, di 
appropriatezza sembra opportuno parlare come di un vero e proprio neologismo giuridico, che trova le 
sue fonti primarie in una raccomandazione del 1997 del Comitato dei ministri del Consiglio d’Europa 
agli Stati membri e, altresì, nella Convenzione di Oviedo sui diritti dell’uomo e la biomedicina 
sottoscritta il 4 aprile 1997 e recepita in Italia attraverso la legge del 28 marzo 2001 n. 145. 
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valutazione dell’efficacia di ogni terapia in rapporto al beneficio che essa avrebbe 
dovuto apportare al malato
595
. 
Il legislatore, allora, (cfr. comma 7 del richiamato articolo 1, ma, prima ancora, il 
contenuto del Piano Sanitario Nazionale 1998-2000 e della legge finanziaria per il 
1998
596
), proprio mutando tale concetto, aveva impegnato lo Stato a sopportare tutte le 
prestazioni e i servizi sanitari che presentassero, “per specifiche condizioni cliniche o 
di rischio, evidenze scientifiche di un significativo beneficio in termini di salute, a 
livello individuale o collettivo”, escludendo, invece, l’erogazione di prestazioni la cui 
efficacia clinica non fosse provata da riscontri oggettivi. 
In altre parole, tutte le prestazioni che si sarebbero di lì innanzi dovute erogare a tutela 
del bene “salute”, avrebbero potuto essere solo le prestazioni che, in rapporto 
all’obiettivo da raggiungere (ristabilire, cioè le condizioni di salute ottimali del 
singolo), presentavano meno rischi e una maggior percentuale di successo
597
. 
Così congegnato, tuttavia, il limite dell’appropriatezza all’erogazione delle cure 
potrebbe anche sembrare un concetto pleonastico in rapporto ai livelli essenziali di 
assistenza, giacché la somministrazione delle migliori terapie possibili (o che tali 
appaiono in base alla statistica) al soggetto malato potrebbe ritenersi connaturata 
all’essenza stessa dell’obbligazione apposta in capo allo Stato dall’articolo 32 della 
Carta. 
Se, infatti, la tutela del diritto fondamentale della persona deve essere piena ed 
effettiva, allora pare quasi scontato che essa debba avvenire per il tramite di quei mezzi 
che possono garantire il raggiungimento di tale risultato. Anzi: non seguire le 
indicazioni terapeutiche che derivano dalla scienza medica costituirebbe una grave 
violazione del disegno costituzionale e, altresì, una scelta assai opinabile dal punto di 
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 L’evidence based medicine, è noto, può essere definita come l’insieme dei processi di ricerca e di 
valutazione dei risultati raggiunti in campo medico “come base per le decisioni cliniche”. 
596
 E’ in questi due testi normativi, invero, che si riscontra l’uso di questo termine, per la prima volta, 
all’interno dell’ordinamento. 
597
 Peraltro, sembra financo lapalissiano il rilievo che la medicina, al contrario della matematica o della 
fisica, non possa in ogni caso ritenersi una scienza esatta, ma solo tendenzialmente tale, tante e tali 
essendo le variabili che essa deve considerare che la creazione di una regola precisa di condotta o di 
previsione degli esiti di una certa patologia diventa improba; o meglio, solo statisticamente attendibile, 
ma come tale, per sua natura, non pienamente esatta. 
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vista dell’etica e della morale, se condotta da parte del medico598 e discutibile, quanto 
ad opportunità, se voluta dallo stesso paziente
599
. 
E’ ovvio, per chiudere il ragionamento, che ove siano molteplici le tecniche disponibili 
in una determinata struttura, la scelta della prestazione da fornire debba cadere su 
quella che meglio s’attaglia alle esigenze del paziente600.  
Il concetto di appropriatezza, tuttavia, non ha solo questa valenza. 
Esso, infatti, ha un rilievo anche dal punto di vista dell’economicità della prestazione 
erogata, imponendo che siano erogate soltanto quelle cure in grado sì di 
adeguatamente andare incontro alle esigenze e alle aspettative dell’utente, ma che, al 
contempo, consentano di contingentare l’impiego delle risorse finanziarie e di 
determinarne un uso efficiente
601
. 
In altri termini, l’appropriatezza “economica” impone che tra le diverse possibili 
pratiche terapeutiche, sia preferita la prestazione che, a parità di risultato (o meglio, a 
parità di efficacia), sia la meno costosa, così consentendo un risparmio per le casse 
pubbliche (cfr., ancora, l’articolo 1 del d.lgs. n. 502 del 1992 nella sua vigente 
formulazione)
602
. 
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 Tra i tanti lavori che si sono occupati dell’argomento, si può segnalare: G. LA MONACA – C. SARTEA, 
Il diritto costituzionale alla salute tra norme giuridiche e pratica clinica. La giurisprudenza 
costituzionale recente: nuove forme di valorizzazione della prassi e della deontologia mediche, in Dir. 
fam. e pers., 2011, 2, 974 ss.. 
599
 Sarebbe, in ipotesi del genere, lo stesso paziente a mettere a rischio (o ad aggravare) le sue 
condizioni di salute; il che, poi, porta a considerare il problema di quanto incisiva debba essere la 
risposta dell’Ordinamento a una esigenza aggravata per la superficialità o la volontà del paziente; ma è 
questa, forse, questione più suggestiva dal punto di vista etico, che non fondata sul piano giuridico, dato 
che, in ogni caso, la prevalenza deve essere assegnata alla tutela della salute dell’individuo, così non 
negandogli le cure neppure quando sia stato lo stesso, colposamente o meno, a porsi nelle condizioni di 
dover fruire di prestazioni terapeutiche. 
600
 Anzi, così opinando, si potrebbe giungere alla conclusione – che pure è stata avanzata da più parti – 
in relazione alla possibilità che sia comunque lo Stato a sopportare i costi della spesa sanitaria del 
singolo che, riscontrata l’assenza di capacità tecnica in Italia per l’erogazione di una determinata 
prestazione, migri verso altri paesi, ove magari, una tecnica particolarmente efficace sia invece già nel 
patrimonio degli enti preposti alla tutela della salute. 
601
 Ai due significati di appropriatezza testé descritti, peraltro, se ne potrebbe aggiungere un ulteriore: 
quello di appropriatezza temporale, imponendo sullo Stato l’obbligo di garantire una risposta tempestiva 
alle esigenze di salute del singolo. Questa accezione, pare di poter dire, può essere collegata 
immediatamente a quella organizzativa, costituendone un riflesso. Sul punto, comunque, si può fare 
rinvio a quanto affermato dal Piano Sanitario Nazionale 2006-2008, che ha posto, per la prima volta, il 
problema del contenimento dei tempi delle liste d’attesa. Cfr., altresì, Corte cost., 16 marzo 2007, n. 80, 
in Foro amm. - CDS, 2007, 3, 758. 
602
 Cfr. il Libro bianco sui principi fondamentali del Servizio Sanitario Nazionale per l’anno 2008, 
rinvenibile all’indirizzo web del Ministero della Salute www.salute.gov.it. 
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L’acquisizione non è di poco momento, costituendo un elemento di assoluta novità per 
il panorama ordinamentale
603
 e trovando una immediata applicazione proprio nella 
procedura di determinazione dei livelli essenziali di assistenza, ponendo fine ad ogni 
possibile dubbio interpretativo in ordine alla vaghezza di concetti o all’eccessivo 
dettaglio del livello di individuazione del catalogo delle prestazioni erogabili. 
Dalla cogenza di tale parametro, infatti, deriva che anche una normativa di “principio”, 
se tale la si può definire, che si limiti all’interno delle macroaree ad individuare solo i 
livelli essenziali di assistenza generali (si pensi, ad esempio, all’attività di pronto 
soccorso, che potrebbe essere definita anche solo come l’insieme di sistemi terapeutici 
volti a fornire una risposta emergenziale al bisogno di salute del singolo), possa 
risultare facilmente attuabile da parte dell’Ente erogatore di tale particolare servizio; 
vero è che meno preciso sarà il comando normativo più si avrà la possibilità che, 
nell’esercizio della discrezionalità, ciascun apparato organizzativo si indirizzi verso 
l’utilizzo di metodologie terapiche diverse; ma è altrettanto vero che, almeno in linea 
teorica, non vi potrebbe essere dubbio, per i principi della medicina casistica e della 
corretta organizzazione del servizio, che pure vengano scelti – trasversalmente – 
sempre gli stessi sistemi terapeutici. 
Viceversa, ove s’avvertisse il timore di una eccessiva puntualità nella definizione dei 
livelli essenziali di assistenza (con conseguente invasione della potestà legislativa e 
regolamentare della Regione, che, come visto, viene ricompresa all’interno della 
materia “tutela della salute”), sarebbe agevole riscontrare una simile obiezione 
evidenziando come, proprio in ragione dell’appropriatezza che deve uniformare i 
livelli di assistenza, qualsiasi compressione dell’autonomia regionale non farebbe altro 
che estrinsecare un dato che già è immanente nell’Ordinamento. 
Non stupisce, quindi, se i veri appigli del d.p.c.m. 29 novembre 2001 siano, appunto, la 
concretezza e la pragmaticità; quando, infatti, s’è trattato di apporre delle norme 
effettivamente cogenti e che non si limitassero a riconoscere ciò che c’era in passato, 
sono stati i canoni in parola la stella polare della Conferenza Stato-Regioni. 
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 Elemento che, peraltro, è stato ritenuto aver avuto sin troppa influenza sull’articolazione del sistema 
sanitario, essendosi riscontrata la “tendenza all’infoltimento normativo in tema di appropriatezza”: così, 
R. BALDUZZI, L’appropriatezza in sanità. Il quadro di riferimento legislativo, in Rapporto sanità 2004. 
L’appropriatezza in sanità: uno strumento per migliorare la pratica clinica, a cura di N. FALCITELLI, M. 
TRABUCCHI, F. VANARA, Bologna, 2005, 73 ss.. 
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Così, si è dedicato un apposito allegato
604
 per enunciare quali prestazioni fossero da 
considerarsi non rispondenti agli obiettivi di tutela della salute e, dunque, fossero da 
escludere dai l.e.a., potendo erogarsi solo nel caso in cui a sopportarne i costi fosse chi 
ne usufruiva: nell’elenco così redatto, figuravano, ad esempio, la chirurgia estetica non 
conseguente ad incidenti, malattie o malformazioni congenite; le vaccinazioni non 
obbligatorie in occasione di soggiorni all’estro; le medicine non convenzionali (es. 
omeopatia e medicina ayurvedica). 
E, ancora, si è predisposto pure un elenco (sempre ricompreso nell’Allegato 2) di 
prestazioni tendenzialmente escluse dai l.e.a., ma erogabili dallo Stato solo in certe 
condizioni, dipendenti sia da fattori economici, che clinici: rientrano nel primo novero, 
ad esempio, le prestazioni odontoiatriche, riservate solo alle fasce più deboli della 
popolazione; nel secondo, invece, sono ricompresi taluni esami (es. densitometria 
ossea) utili solo a utenti con determinate patologie o presentanti certi fattori di rischio 
(come, per rimanere all’ipotesi relativa alla densitometria ossea, ai soggetti affetti da 
osteoporosi, ovvero alle donne in menopausa, rappresentanti la fascia di popolazione a 
più alto rischio di contrarre la predetta patologia) e, ancora, prestazioni quali la 
medicina riabilitativa e la chirurgia refrattiva destinate solo a chi ha un quadro 
patologico definito. 
Senza dire, poi, dell’ulteriore lista predisposta per individuare le prestazioni che, pur 
incluse nei livelli essenziali di assistenza, presentavano un profilo organizzativo 
potenzialmente inappropriato e, come tale, da migliorare
605
: costì, in specie, era dato 
leggere che “possono essere definiti inappropriati i casi trattati in regime di ricovero 
ordinario o in day hospital che le strutture sanitarie possono trattare in un diverso 
setting assistenziale con identico beneficio per il paziente e con minore impiego di 
risorse”. 
Da ultimo, poi, va considerato che pure l’Allegato 3 del d.p.c.m. 29 novembre 2001 
s’aggancia alla nozione di appropriatezza, fornendo delle indicazioni particolari per la 
pratica ospedaliera e specialistica, raccomandando la rimodulazione delle prestazioni 
erogate in base a “incisivi programmi per l’incremento del grado di appropriatezza”, 
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 V. Allegato 2 del d.p.c.m. 29 novembre 2001. 
605
 Cfr. Allegato 2C del d.p.c.m. 29 novembre 2001. 
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così da minimizzare, in ogni caso, “la quota di utilizzo improprio” di ciascun livello 
assistenziale e da potere inoltre creare un “sistema informativo in grado di monitorare 
le prestazioni e generare un adeguato set di indicatori sull’appropriatezza”606. 
Sul convincimento che il governo del principio dell’appropriatezza avrebbe potuto 
portare ad una convincente attuazione del diritto alla salute, così come risultante dal 
bilanciamento dei valori costituzionali, consentendo sia la soddisfazione degli utenti 
che una razionale spendita del pubblico danaro, Stato e Regioni si sono attivate, dopo 
il 2001, per modificare i livelli essenziali di assistenza e renderli maggiormente 
aderenti al dato reale. 
In particolare, dopo una prima fase in cui, non senza qualche incidente di percorso
607
, 
si intervenne puntualmente con la modifica di alcune indicazioni contenute nel 
d.p.c.m. 29 novembre 2001
608, sempre per il tramite della procedura prevista dall’art. 6 
del d.l. n. 347 del 2001, col c.d. “Patto per la salute”609, Stato e Regioni si 
impegnarono ad adottare un nuovo provvedimento di individuazione dei l.e.a., così da 
aggiornare e migliorare quanto sin a quel momento vigente. 
Si pervenne così all’adozione del d.p.c.m. 23 ottobre 2008, che però, dovette essere 
ritirato dal Governo, a causa della mancata registrazione da parte della Corte dei 
conti
610
. 
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 Mette conto rilevare come l’Allegato 3 si prodigasse nell’indicare possibili soluzioni a diseconomie 
nella gestione del sistema sanitario stabilendo alcuni indici di efficacia e di efficienza delle prestazioni, 
suggerendo, inoltre, quali possibili rimedi intraprendere per limitare il ricorso a cure improprie, per 
ridurre il tasso di ospedalizzazione e il tempo di ricovero, per favorire il miglior uso dei reparti 
chirurgici e limitare la somministrazione di terapie invasive. 
607
 Si consideri il “contrattempo” occorso a seguito della già citata decisione della Corte costituzionale 
n. 134 del 2006. 
608
 V., d.p.c.m. 16 aprile 2002, recante linee guida sui criteri di priorità per l’accesso alle prestazioni 
diagnostiche e terapeutiche e sui tempi massimi di attesa (di cui, peraltro, già si è parlato nel corpo del 
testo); d.p.c.m. 28 novembre 2003, con cui ulteriori prestazioni venivano depennate da quelle erogabili a 
carico dello Stato (vedi, ad es., le visite mediche e le certificazioni relative alla pratica non agonistica 
dello sport) e venivano apportate alcune correzioni ai contenuti dello stesso decreto individuante i l.e.a.; 
nonché, infine, d.p.c.m. 5 marzo 2007, il quale aggiunse alcune precisazioni per rendere più effettive le 
disposizioni del d.p.c.m. 29 novembre 2001 e allargò il campo delle prestazioni potenzialmente a rischio 
di inadeguatezza. 
609
 Trattasi dell’Intesa del 5 ottobre 2006. Sul punto, merita, per la sua sintesi, il richiamo di R. 
BALDUZZI – D. SERVETTI, La garanzia costituzionale del diritto alla salute e la sua attuazione nel 
Servizio sanitario nazionale, cit., 85. Sul concetto di Patto per la Salute e sulla procedura di 
determinazione negoziata del finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale, cfr. infra, cap. V, parag. 
3. 
610
 Ciò, peraltro, rinfocolò un dibattito allora assai vivo in dottrina sulla effettiva natura regolamentare 
del d.p.c.m. di approvazione dei LEA, stante che la mancata registrazione della Corte dei conti non 
poteva che avere un rilievo sia sul piano sostanziale, che sul piano formale. V., a tal proposito, R. 
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Pur non potendo eccessivamente approfondire il contenuto di un testo normativo privo 
di cogenza, val la pena di passare in rassegna le principali novità che l’inattuato 
provvedimento conteneva; queste, del resto, caratterizzando anche le più recenti linee 
di sviluppo del sistema sanitario e, pure, le ipotesi di revisione della disciplina dei 
l.e.a., che, nelle intenzioni di molti, sarebbe prossima a venire. 
Così, balza all’occhio una sostanziale differenza del nuovo testo rispetto al corpo 
normativo del 2001 (tutt’oggi vigente): s’è di fronte, infatti, a “un testo normativo 
compiuto”611, che consta di cinquantasei articoli e che non si limita a elencare le 
categorie di livelli assistenziali, ma le descrive in modo sufficientemente puntuale, 
senza più fare rinvio ad altri testi normativi in precedenza in vigore.  
Pur confermando le tre categorie fondamentali di livelli di assistenza, il nuovo d.p.c.m. 
si muove, anche sulla base dei dati raccolti in sede di monitoraggio delle prestazioni 
sanitarie, nella direzione di eliminare dal catalogo delle prestazioni erogabili quelle 
ormai superate dal punto di vista tecnico o economico e coll’obiettivo di migliorare 
l’appropriatezza delle prestazioni erogate; nonché di limitarsi a impartire delle linee 
guida agli operatori del settore, lasciando che fossero poi essi ad organizzare il servizio 
in base a quegli stessi criteri. 
Così, per tornare agli esempi che si facevano in relazione al d.p.c.m. 29 novembre 
2001, per quel che concerne l’assistenza ospedaliera e, in particolare, il pronto 
soccorso, è ora dato di trovare nel nuovo decreto (art. 36) una specifica 
rappresentazione di quali attività tale microlivello si compone, nonché dell’assetto 
organizzativo minimo che esso deve presentare (il c.d. sistema di triage). 
Va poi segnalato come, per ciascuna delle aree di attività in cui si sostanzia 
l’assistenza ospedaliera (eccezion fatta per il pronto soccorso), venga dedicato uno 
specifico articolo alla definizione dei criteri di appropriatezza, che conferma, ancora 
una volta, come tale parametro sia da considerare vitale nella determinazione e nella 
rendicontazione delle prestazioni da erogare. 
                                                                                                                                             
BALDUZZI, Note sul concetto di essenziale nella definizione dei LEP, in Riv. pol. soc., 2004, 4, 174 ss.; 
contra, C. TUBERTINI, Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni: il 
caso della tutela della salute, Bologna, 2008, 179 ss.. 
611
 R. BALDUZZI – D. SERVETTI, op. ult. cit., 86. 
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Più nel dettaglio, il d.p.c.m. imponeva alle Regioni di adottare – tanto per il ricovero 
ordinario, quanto che per le attività di day surgery – le misure più idonee per 
disincentivare l’esecuzione di una serie di interventi individuati in apposito allegato; o, 
ancora, impone di considerare, per quel che riguarda il day hospital, come appropriate 
solo taluni tipi di prestazioni terapeutiche e diagnostiche: così è, per esempio, per gli 
esami strumentali in pazienti a rischio che richiedono un’osservazione per più di 
un’ora dopo l’esecuzione dell’esame; oppure, per l’erogazione di procedure 
terapeutiche invasive che comportino problemi di sicurezza per il paziente
612
. E, 
ancora, per quel che attiene alla medicina riabilitativa, il d.p.c.m. 23 aprile 2008 
sancisce in maniera univoca e convincente le prestazioni da erogare, correlandole con 
le particolari condizioni del destinatario del servizio e alle peculiarità di determinate 
patologie
613
. 
L’analisi delle prestazioni incluse nel livello essenziale dell’assistenza ospedaliera è 
eloquente del differente atteggiamento in ordine all’attuazione del diritto alla salute, 
frutto – innegabilmente – di una più matura contezza delle condizioni di erogazione 
dei servizi in tema di salute, di una diversa coscienza in ordine alle capacità tecniche 
degli Enti erogatori; ma, soprattutto, di una perdurante (e irrisolvibile) crisi dello Stato 
sociale, che aveva fatto sì che, nonostante i buoni propositi e più ancora le specifiche 
indicazioni promananti dalla legge, non si fosse stati in grado in quegli anni di 
contenere i disavanzi del sistema sanitario, né, a maggior ragione, di ridurre le 
esposizioni debitorie maturate in passato
614
.  
Senza dire, che in aggiunta a questo problema (un cui possibile rimedio era appunto di 
vincolare chi erogava il servizio a fornire agli individui che le richiedevano solo 
determinate tipologie di prestazioni, “economicamente” convenienti), v’era pure la 
                                                 
612
 Il catalogo, invero, è più ampio; quelli riportati nel testo sono solo gli esempi che paiono di più 
immediata percepibilità. 
613
 L’articolo 43 del citato d.p.c.m. mai entrato in vigore, invero, individua con esattezza i soggetti 
potenzialmente fruitori del trattamento riabilitativo in regime di ricovero (ovvero, le “persone non 
altrimenti assistibili” che abbiano dovuto subire trattamenti per malattie acute) e pure le diverse 
tipologie di prestazioni somministrabili, suddivise a seconda della patologia trattata, a seconda cioè che 
si tratti di provvedere al recupero di disabilità importanti conseguenti a un singolo evento traumatico, 
mediante complessi interventi diagnostici e terapeutici, alla riabilitazione di “disabilità croniche non 
stabilizzate o in fase terminale, che hanno bisogno di trattamenti sanitari rilevanti […] e di sorveglianza 
medica continuativa”, o, in ultima, al recupero di patologie croniche a lento recupero, non assoggettabili 
a interventi intensivi di riabilitazione. 
614
 V., per un approfondimento del tema, quanto riportato al cap. V, parag. 3 di questo lavoro. 
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questione dell’assottigliarsi delle risorse che lo Stato avrebbe potuto mettere 
effettivamente a disposizione del servizio, a causa della crisi fiscale conseguente alla 
sfavorevole congiuntura economica e a causa pure alla costante crescita del fabbisogno 
della macchina pubblica
615
. E siffatto atteggiamento pure avrà a riverberarsi negli 
ulteriori provvedimenti (mere soluzioni “tampone” di specifici e ben dettagliati 
problemi) che sono stati sin qui approvati. 
Con formula ad effetto, si potrebbe dire che s’è, con gli ultimi interventi in tema di 
definizione dei l.e.a., dinnanzi alla più conclamata disillusione
616
 della possibilità di 
configurare, come pure avrebbe voluto, troppo ottimisticamente, la legge n. 833 del 
1978, un sistema assistenziale globale e universale
617
, aperto a fornire ogni possibile 
prestazione di cui l’utenza aveva necessità618. 
                                                 
615
 L’affermazione da ultimo condotta nel testo merita, per vero, di essere precisata, sì da evitare alcune 
potenziali incertezze interpretative, derivanti dalla ricognizione del dato reale e, in particolare, del 
costante aumento dei finanziamenti statali (e regionali) al comparto sanitario: potrebbe, invero, sembrare 
contraddittorio prendere in considerazione il dato della “crisi fiscale” dello Stato, di fronte a un 
aumento, di anno in anno, delle risorse destinate al comparto sanitario. In realtà, l’aumento del 
fabbisogno salute della collettività e dei costi delle migliori tecnologie disponibili importano, 
all’evidenza, la necessità di reperire nuove risorse, per consentire l’erogazione di prestazioni ulteriori e 
“aggiuntive” rispetto al passato; ma tale necessità si scontra con un aumento assai limitato (quando non 
con un decremento) delle entrate fiscali, di talché si rende assai arduo garantire al settore sanitario un 
suo pieno e completo finanziamento. 
616
 Ancora più efficace, peraltro, è la chiosa di R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 113, il 
quale, spiegando i moti riformatori che nel tempo hanno profondamente modificato l’assetto del diritto 
sanitario, afferma che dalle “suggestioni e visioni […] ingenuamente romantiche”, si è passati a delle 
“suggestioni e visioni […] improntate ad un cinico realismo”. 
617
 Tanto, emerge, soprattutto dalla disamina del c.d. Patto per la salute 2010 – 2012, siglato tra 
Governo, Regioni e Province autonome in data 9 dicembre 2009. Con tale accordo lo Stato si impegnò 
ad assicurare 104.614 milioni di euro per l’anno 2010 e 106.934 milioni di euro per l’anno 2011, un 
incremento del 2,8% per l’anno 2012, aumentando, dunque, almeno in linea teorica il gettito per il 
settore sanitario, al contempo vincolando le Regioni alla revisioni delle reti di assistenza ospedaliera ed 
a una economizzazione dei costi del personale e di gestione delle strutture. 
618
 Sul punto, il rinvio più opportuno sembra essere al Rapporto sul coordinamento della finanza 
pubblica per l’anno 2012, reso, come ogni anno, dalle Sezioni Riunite della Corte dei conti in sede di 
controllo, ove analizzando l’avanzamento delle politiche di contenimento dei costi del sistema sanitario 
si dà conto dei progressi e delle criticità riscontrate nel precedente esercizio di bilancio. Più che alla 
disamina del conto complessivo del sistema sanitario, vale rimarcare come la Corte dei conti abbia, in 
tale occasione, evidenziato le difficoltà nel funzionamento dei piani di rientro e, altresì, nel 
mantenimento di gestioni accorte da parte delle singole Regioni, esponendosi, per la prima volta (cfr., ad 
esempio, il contenuto dell’analogo documento redatto, in relazione all’anno 2010, nel maggio 2011) a 
favore di politiche di ulteriori riduzione dei costi e a più ferree responsabilizzazioni in ordine alla 
spendita delle risorse pubbliche. Si vedano, comunque, da ultime, le raccomandazioni contenute nel 
Rapporto sul coordinamento della finanza pubblica per l’anno 2013, in cui si legge che “il settore si 
trova oggi di fronte a scelte impegnative” perché “sono forti le tensioni che si cominciano a manifestare 
sul fronte della garanzia di adeguati livelli di assistenza”, ridotti in conseguenza del fabbisogno 
crescente per il funzionamento degli apparati; con l’ulteriore avvertimento dell’opportunità di potenziare 
il “sistema di monitoraggio dei fattori di spesa, così da conciliare meglio la necessità di contenimento 
dei costi con quello di una effettiva erogazione dei Lea”. 
240 
 
Chiaro, dunque, che, sempre per rimanere in tema di assistenza ospedaliera, la 
preferenza accordata – su tutte – alle prestazioni da erogare in regime di assistenza 
giornaliera rispetto a quelle in regime di ricovero ordinario si spiega proprio in ragione 
del minor costo delle prime rispetto alle seconde: senza, invero, scendere in analisi 
economiche (che pur avendo poco di giuridico, stanno alla base delle scelte della 
Conferenza Stato-Regioni
619), è agevole rimarcare come, anche solo per l’impiego di 
mezzi e di strutture, il regime di day hospital ha certamente costi assai inferiori rispetto 
alle spese necessarie per il ricovero ordinario
620
. 
Coi livelli essenziali delle prestazioni del 2008, dunque, mutava, in senso restrittivo, la 
concezione della pretesa alla salute del singolo, si badi, però, solo in linea teorica, 
riducendosi il dettaglio delle prestazioni effettivamente erogabili a carico del sistema 
sanitario; rimaneva, infatti, la necessità per le prestazioni effettivamente erogabili di 
garantire determinati standard di efficienza curativa, analoghi ai precedenti, così da 
continuare a soddisfare le aspettative del consociato. 
In questa prospettiva – lo si ribadisce – si sono mossi Stato e Regioni, di recente, per 
rivedere il Patto per la salute 2010 - 2012, intavolando, nell’autunno del 2011, delle 
trattative non solo per meglio graduare la distribuzione delle risorse, ma pure per 
riscrivere, ancora una volta, i livelli essenziali delle prestazioni, anche in ragione della 
tendenziale diminuzione (nei termini dapprima indicati) delle risorse disponibili per il 
sistema sanitario. 
Tali trattative, tuttavia, si sono bruscamente interrotte, sia per gli squilibri politici che 
hanno funestato la recente vita istituzionale del Paese, sia, vieppiù, per il continuo 
mutare del quadro economico e finanziario di riferimento. La generale spending 
review, imposta per rispettare i vincoli del patto di stabilità e, da ultimo, il principio 
dell’equilibrio di bilancio disposto dal nuovo articolo 81 della Carta e prima ancora dal 
Trattato sulla stabilità, sul coordinamento e sulla governance nell’unione economica e 
                                                 
619
 Si vedrà infra, al cap. V, parag. 4, che nel sistema dei Patti per la salute la definizione comune tra 
Stato e Regioni degli obiettivi assistenziali sia stata, negli ultimi anni, influenzata dalla necessità di 
riduzione dei costi eccessivi e di quelle prestazioni che avrebbero potuto essere erogate in regime di 
maggior economicità e di maggior efficienza. V., in particolare, quanto contenuto nel Patto per la salute 
per il 2010, sottoscritto in data 23 ottobre 2009, una cui parte è dedicata, appunto, all’impegno delle 
Regioni a ridurre il numero dei ricoveri. 
620
 Si pensi, solo per rimanere agli esempi di maggiore evidenza, che, in regime di day hospital non è 
necessario fruire di personale nel periodo notturno, con conseguenti risparmi di spesa sul costo degli 
emolumenti dei dipendenti dell’Azienda Sanitaria. 
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monetaria (c.d. fiscal compact), infatti, hanno importato tagli lineari al finanziamento 
sanitario, che pure dovranno poi essere consacrati all’interno del nuovo Patto per la 
salute, ma che non hanno consentito di trovare una già difficile “quadratura del 
cerchio”621. 
Al contempo, però, il legislatore si è pure premurato di aggiornare anche i livelli 
essenziali delle prestazioni, con particolare riferimento alle persone affette da malattie 
croniche, da malattie rare e da ludopatie
622
, dimostrando di avere ben presente la 
necessità di adeguare l’offerta sanitaria (che deve, comunque, rimanere effettiva) ai 
crescenti e mutati bisogni della popolazione. 
Considerando queste due direttrici, s’affaccia una questione tutt’altro che di agevole 
risoluzione, dovendosi chiedere come, invariati, se non aumentati, i livelli essenziali di 
assistenza
623
, si possano erogare le prestazioni che li attuano, quando i budget a 
disposizione diventano sempre più esigui. 
La soluzione, sembra di poter dire, a entrate diminuite e a prodotto determinato, sta 
nella necessità di ridurre e contenere i costi della spesa sanitaria (e, per converso, di 
connotare di una maggior efficienza il servizio somministrato), attraverso un processo 
di razionalizzazione della gestione e della distribuzione delle risorse a disposizione del 
sistema. 
                                                 
621
 Sul concetto di spending review, da tempo ormai invalso nella cronaca quotidiana, non pare il caso di 
doversi soffermare, essendo a tutti noto che con tale locuzione di origine anglosassone si intende 
l’insieme dei processi volti al miglioramento dell'efficienza e dell'efficacia della macchina statale nella 
gestione della spesa pubblica, attraverso la sistematica analisi e valutazione delle strutture organizzative 
e dei risultati gestionali cui esse sono giunte, con conseguente razionalizzazione (e, dunque, riduzione) 
del loro eventuale eccessivo finanziamento. Più interessante, piuttosto, è valutare gli effetti di una 
politica di bilancio che, a onor del vero, affonda le sue origini ben prima della crisi economica e 
finanziaria che ha finito, poi, per avere pesanti conseguenze anche sulla gestione del debito pubblico, ma 
che è diventata, proprio col manifestarsi della crisi, mezzo imprescindibile per far fronte a esigenze 
improcrastinabili di “alleggerimento” dei costi degli apparati pubblici: su tali aspetti, si può fare rinvio a 
G. BASSI, Crisi della finanza locale e spending review: quando occorre un riposizionamento di ruolo, in 
Azienditalia, 2013, 6, 479 ss.; C. TUBERTINI, Le misure di riduzione dei costi della politica e le 
autonomie territoriali, in Giorn. dir. amm., 2013, 6, 669 ss.; G. RIVOSECCHI, Le nuove misure di 
controllo della spesa pubblica, in Giorn. dir. amm., 2012, 10, 917 ss.. Sul recepimento a livello 
costituzionale del principio di pareggio di bilancio imposto dal fiscal compact e per una definizione dei 
tratti essenziali di quest’ultimo, cfr. quanto scritto supra, al capitolo che precede, nota n. 393 e i richiami 
bibliografici ivi svolti. 
622
 Cfr., in particolare, quanto previsto dall’art. 6 del d.l. 13 settembre 2012, n. 158, convertito nella 
legge 9 novembre 2012, n. 189. 
623
 Va detto che possono, in caso di estremo bisogno, pur pensare di essere ridotti anche questi, sempre 
nel rispetto del dettato costituzionale e dei nuclei minimi. 
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IV. Cenni all’organizzazione amministrativa del comparto sanitario, nella 
particolare prospettiva dell’incidenza delle articolazioni amministrative (e non) 
nel sistema di distribuzione e di gestione delle risorse. 
 
 
1. Premesse. L’impegno dello Stato all’erogazione delle prestazioni a tutela del 
bene salute, a conferma della primarietà dell’interesse protetto. 
Sin qui ogni prolusione ha tentato d’esser spogliata, nei limiti del possibile, da ogni 
riferimento alla concreta dimensione in cui si articola il sistema sanitario: non si sono 
voluti, scientemente, considerare i risvolti più pratici e, in specie, il ruolo rivestito 
dallo Stato e dalle Autonomie nella concreta erogazione delle prestazioni a 
soddisfacimento del bene salute, perché si sono affrontati, uno dopo l’altro, argomenti 
che da una simile dimensione potevano (e, forse, dovevano) essere astratti. 
Il significato e la portata del diritto alla salute, invero, dovevano essere ricercati solo in 
relazione a quel che effettivamente dispone la Carta; e, anche il primo aggancio col 
vigente dato positivo che si è tentato di esplicare quando s’è trattato, nel capitolo 
precedente, dei livelli essenziali di assistenza, ha potuto (parzialmente) prescindere dal 
considerare in che posizione si collochi l’Amministrazione nel soddisfacimento delle 
pretese dell’individuo a tutela del suo diritto alla salute. 
S’è detto624 che dal dettato della Carta fondamentale non s’evince affatto che 
l’Ordinamento debba intervenire in prima persona, con forme di assistenza diretta, per 
promuovere e tutelare il diritto alla salute, approntando, cioè, esso stesso delle misure 
valide a rispondere, fattualmente, ai bisogni della popolazione; sicché bene sarebbe 
possibile configurare, alternativamente a tale modello, un assetto in cui lo Stato si 
faccia carico esclusivamente di finanziare un sistema sanitario gestito da operatori 
privati, fungendo al più da regolatore e controllore dello stesso. 
Anzi, un simile assetto organizzativo – riflesso di un intervento indiretto 
dell’Ordinamento – si sposerebbe con le ragioni dell’efficienza, dell’efficacia e 
dell’economicità della gestione del sistema sanitario, ove si consideri che, in mano ad 
                                                 
624
 Cfr., sopra, cap. I, parag. 4, e la dottrina ivi richiamata. 
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operatori privati, il mercato delle prestazioni sanitarie ben potrebbe essere – quanto 
meno secondo le leggi keynesiane – spinto alla virtù625. 
Se lo Stato (o le Regioni) si impegnassero, invero, soltanto a finanziare le prestazioni 
incluse nei livelli essenziali di assistenza, vi sarebbe una maggior efficienza nella 
gestione del servizio e una tendenza costante al contenimento dei costi, gravando sugli 
operatori privati il rischio di impresa; sicché sarebbe ragionevole figurarsi che essi 
starebbero assai attenti, per non vedere scalfiti i loro profitti, a fornire (e a spendere) 
anche solo un quid in più di quanto necessario, ovvero a creare delle diseconomie nella 
gestione del rapporto con l’utente626. 
Sennonché, un simile modello è stato ripudiato dallo Stato, che non lo ha ritenuto in 
linea con la tutela effettiva del bisogno primario di salute
627
.  
                                                 
625
 Assai eloquente, a tal proposito, è quanto affermato da M. D’ANGELOSANTE, Strumenti di controllo 
della spesa e concorrenza nell’organizzazione del servizio sanitario in Italia, Rimini, 2012, 143, la 
quale evidenzia, come, il c.d. mercato puro rappresenta certamente il modello più iniquo e meno 
efficiente nella prospettiva dell’avanzamento dello Stato sociale di diritto, ma al contempo “e proprio 
per questo” quello che meno incide “(o meglio che non incide direttamente)” sulla spesa pubblica, così 
da essere il meno dispendioso per i bilanci pubblici. Mentre, il modello universalistico costituirebbe il 
modello meno iniquo dal punto di vista del welfare, ma sarebbe di per certo quello meno economico per 
la spesa pubblica. Nel mezzo, protesi uno verso il modello universalistico, l’altro verso il modello del 
mercato puro, starebbero poi il sistema c.d. assicurativo e il sistema occupazionale (in cui, come è noto, 
è fattiva la partecipazione dei privati), che, per molti versi, sono parsi – e qui l’excursus è, ovviamente, 
in una prospettiva comparatistica – i modelli migliori e da seguire per l’attuazione del diritto alla salute 
(cfr. quanto accade, ad esempio, in Francia, Germania, Stati Uniti e Inghilterra). Sul punto, comunque, 
non sembra inopportuno il rinvio, per una più dettagliata disamina di questi profili, alle opere di E. 
BUGLIONE, G. FRANCE, P. LIBERATI, Federalismo, regionalismo e standard nazionali. Quattro paesi a 
confronto, Milano, 2001 e (sia pur dal preminente punto di vista della scienza politica) di F. TOTH, Le 
politiche sanitarie. Modelli a confronto, Milano, 2009; ma, soprattutto, di L. CUOCOLO, La tutela della 
salute tra neoregionalismo e federalismo. Profili di diritto interno e comparato, Milano, 2005. 
626
 Invero, sul punto, non possono non riprendersi le considerazioni di A. CATELANI, La sanità pubblica, 
in Trattato di diritto amministrativo, a cura di A. SANTANIELLO, Padova, 2010, 44 ss., il quale 
contrappone al modello di intervento dello Stato nella gestione e nella erogazione delle prestazioni 
sanitarie, il modello panprivatistico statunitense, in cui l’assistenza sanitaria è affidata, in regime di 
concorrenza, a strutture private, che vengono retribuite o direttamente dal cittadino (nulla impedendo a 
questo di provvedere a pagare di tasca propria le prestazioni che riceve) o dall’assicurazione con cui lo 
stesso soggetto ha provveduto in precedenza a stipulare un contratto. Ebbene, su questo modello, agli 
antipodi, come detto, di quello che vede protagonista lo Stato, se ne potrebbe affiancare uno ulteriore, di 
tipo misto, in cui la funzione di Assicuratore (e, dunque, di pagatore delle prestazioni somministrate dai 
privati) potrebbe essere assunto dallo Stato, che, ovviamente, non riscuoterebbe annualmente i premi 
assicurativi, se non sotto la forma, indiretta, di oneri e balzelli fiscali. Cfr., sul punto, comunque, 
l’interessante chiosa di M. D’ANGELOSANTE, op. ult. cit., 146. Per un approccio sul tema di tipo 
economistico si può fare rinvio, per la sua linearità, ad A. KLING, La sanità in bancarotta. Ripensare la 
sanità, traduzione di R. Bitetti, Torino, 2009. 
627
 V. A. CATELANI, op. ult. cit., passim. V., altresì, su questa opzione, B. PEZZINI, Il diritto alla salute: 
profili costituzionali, in Dir. soc., 1983, 24 ss.. 
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Trattandosi di un settore particolarmente delicato, in cui si faceva questione dell’esatta 
attuazione d’una delle norme fondamentali del dettato costituzionale, allo Stato 
repubblicano è parso doveroso costruire un sistema di istituzioni che curassero e 
promuovessero la salute dei cittadini; il raggiungimento di un simile risultato, come 
già s’è evidenziato628, pur risultando oggi patrimonio acquisito della Società e del 
mondo del diritto, costituì una conquista graduale, compiuta a piccoli passi e non senza 
qualche vicissitudine, come era del resto prevedibile fosse per un mutamento così 
importante. 
Riconoscendo, in altri termini, l’assoluta doverosità della tutela del bene salute, che si 
concreta non solo in una risposta ad un interesse della collettività, ma soprattutto nel 
riconoscimento di un bisogno primario del singolo e nella protezione e nella cura che 
di tale bisogno vanno predisposte, attraverso l’organizzazione di un servizio in grado 
di soddisfare (sempre e comunque) tale necessità, lo Stato ha quindi mostrato una netta 
preferenza per un modello di pieno protagonismo dell’Apparato pubblico, così da 
fugare ogni possibile incertezza che potrebbe derivare al soddisfacimento dell’esigenza 
“salute” qualora si lasciasse il sistema sanitario in balia dei rischi e dei fallimenti del 
mercato
629
. 
Ciò, però, non escludendo aprioristicamente – come pure era avvenuto in altri settori 
dell’Ordinamento – l’apporto privato, regolandone, invece, nel dettaglio le modalità di 
estrinsecazione e ad esso riservando, comunque, un posto (forse, non troppo) 
marginale nel complesso dell’organizzazione del sistema sanitario. 
E’ fin troppo agevole, in questi brevi cenni, cogliere che il sistema sanitario si 
configura, né più, né meno, per come il legislatore lo ha voluto configurare dando 
attuazione al dettato della Carta, come un servizio pubblico essenziale
630
, impassibile, 
tuttavia, d’essere valutato sotto il profilo economico631 e che, comunque, nonostante 
                                                 
628
 V. supra, cap. I, parag. 2. 
629
 Cfr., ancora dal punto di vista economico, in relazione al rischio connaturato a un mercato non 
regolamentato nella prestazione dei servizi, A. KLING, op. ult. cit., 81 ss.. 
630
 Lo stesso concetto di servizio pubblico si colloca in una zona di confine tra il diritto pubblico e il 
diritto privato e lo sforzo definitorio cui è chiamato il giurista si complica ulteriormente laddove si tenga 
nella dovuta considerazione l’istanza comunitaria secondo cui anche nel mercato dei servizi devono 
essere garantite la libertà di concorrenza e la non discriminazione tra gli operatori economici. Sul punto, 
con specifico riferimento alla configurazione di servizio pubblico del sistema assistenziale, cfr. G. 
CILIONE, Diritto sanitario, Rimini, 2012, 51 ss.. 
631
 Sul punto, rammentando che un servizio è privo di rilevanza economica quando non v’è la possibilità 
di coprire i costi per il tramite delle prestazioni (remunerate) erogate, cfr. F. MERUSI, La sanità come 
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tale qualificazione, vede la partecipazione pure di soggetti privati alla sua 
erogazione
632
. 
E’ indubbio, infatti, che il sistema sanitario rappresenta una delle molteplici 
manifestazioni della funzione amministrativa dell’Apparato statale: non solo in ragione 
dell’individuazione dei bisogni collettivi cui fornire risposta, ma soprattutto in ragione 
del rapporto di strumentalità che sussiste tra il servizio da erogare e le finalità di 
interesse pubblico ad esso sottese; ed è questo ultimo elemento che permette di 
cogliere i motivi per i quali la mano pubblica si ingerisce così a fondo nel settore 
assistenziale, condizionando altresì le scelte dei privati, i quali, costì, non fanno altro 
che contribuire, in primo luogo, al raggiungimento dell’anzidetto fine pubblico. 
A questo punto, tuttavia, potrebbe sorgere un’ulteriore questione in ordine all’utilità 
che una analisi della strutturazione dell’Amministrazione sanitaria può rivestire nella 
trattazione di una tematica, almeno all’apparenza, avulsa dal piano pratico e 
organizzativo, intercettando l’attuazione dei valori costituzionali emergenti dall’art. 32 
della Carta, più che l’adeguatezza delle articolazioni del sistema sanitario e l’effettività 
delle prestazioni erogate (che rimangono, invero, problemi essenzialmente tecnici e 
relativi, più che in generale, alla appropriatezza della singola prestazione elargita), la 
generale definizione di cosa sia necessario fornire alla collettività per consentire una 
corretta e coerente attuazione del dettato costituzionale, garantendo a tutti i possibili 
fruitori del sistema sanitario un egual trattamento e una analoga risposta ai rispettivi 
bisogni. 
In realtà, però, consimili valutazioni potrebbero apparire mutile e considerare solo una 
parte (la più evidente) della problematica della copertura dei costi del servizio 
sanitario, concentrandosi sulle compressioni e sugli ampliamenti che il novero dei 
                                                                                                                                             
servizio pubblico: i nodi istituzionali, in AA. VV., I nodi istituzionali del Sistema sanitario, Milano, 
1986, 11 ss..  
632
 Come rileva A. CATELANI, op. ult. cit., passim, l’istituzione del Servizio Sanitario Nazionale (su cui, 
meglio, si tornerà infra, al paragrafo 3) segnò l’abbandono definitivo del sistema mutualistico, 
caratterizzato – al di là della presenza di Enti pubblici ospedalieri – dalla preminente presenza di 
soggetti privati o, a tutto concedere, parastatali. Un sistema che, a detta dell’Autore, oggi non può più 
avere alcuna valenza e che, comunque, ha lasciato in eredità soltanto una sparuta presenza di privati che 
si fanno carico di erogare prestazioni sanitarie a favore della collettività, a tal punto esigua da essere 
considerata irrilevante. Diverso, invece, è l’avviso di R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, Torino, 
2007, 114 ss., secondo il quale, invece, i privati ancora conserverebbero un ruolo di rilievo nell’attuale 
sistema sanitario e, comunque, un importante riferimento per ovviare ai gravi difetti dello stesso. 
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livelli essenziali delle prestazioni può giustificatamente subire in ragione della quantità 
di risorse finanziarie disponibili. 
La questione della distribuzione e della gestione delle risorse non si risolve, tuttavia, 
nella valutazione del plesso delle prestazioni da erogare da parte del Servizio Sanitario 
Nazionale e degli influssi oscillatori cui è assoggettato in ragione degli (s)favorevoli 
andamenti dei conti pubblici; così concepito, infatti, il problema si configurerebbe 
altro che come un intreccio di due distinte variabili. 
Da un lato, il quantum a disposizione per erogare certi servizi; dall’altro, il quid da 
erogare, legati da un rapporto di proporzionalità diretta: all’aumentare delle risorse, 
aumenterebbero le prestazioni; al diminuire delle prime, dovrebbe corrispondere pure 
una diminuzione delle seconde. 
Sennonché – al di là che una simile chiave di lettura potrebbe non sfuggire 
all’obiezione di ricercare una eccessiva semplificazione di un fenomeno in realtà molto 
complesso – appare oggi tutt’altro che facilmente sostenibile che la questione stia nella 
coniugazione delle due variabili testé menzionate.  
S’è visto, invero, che l’attuale configurazione dei livelli essenziali di assistenza si 
dimostra (perché tanto impone, in ultima analisi, lo stesso articolo 32 della 
Costituzione) difficilmente sindacabile e tanto meno stravolgibile, rappresentando 
l’estrinsecazione dei bisogni della popolazione, cui è doveroso, sia pure nei limiti delle 
risorse finanziarie disponibili, dare risposta, finendo il contenuto minimo del diritto 
alla salute per quasi combaciare con tali livelli essenziali
633
. 
Così, se si debbono considerare i livelli essenziali come invariante di qualsiasi 
operazione “algebrica” diviene problema di fatto irrisolvibile (almeno dal punto di 
vista matematico) garantire le stesse prestazioni, a fronte della inferiore disponibilità di 
risorse: al venir meno dei finanziamenti, invero, non dovrebbe corrispondere una 
decrescita del novero delle prestazioni erogate, ma una stasi di quest’ultimo valore. 
Ed è questo un problema che s’è chiamati ad affrontare pressoché quotidianamente, 
come dimostrano, su tutti, i “tagli” – compiuti linearmente e senza distinzione alcuna 
dei criteri della virtuosità e della meritevolezza – di recente approvati coi 
                                                 
633
 Cfr. quanto riportato al cap. III, parag. 3. 
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provvedimenti di spending review
634
, invero, non hanno affatto toccato i livelli 
essenziali di assistenza, ma hanno importato che per il loro raggiungimento siano 
impiegate minori risorse. 
In questa prospettiva, ben si capisce, quindi, la spasmodica ricerca di canoni d’azione 
più efficaci, di regimi di erogazione delle prestazioni meno costosi (es. ricovero in day 
hospital, anziché in regime ordinario); ma, soprattutto, di eliminazione delle 
innumerevoli diseconomie che flagellano il sistema sanitario e che, prima di tutto, si 
annidano proprio nell’apparato organizzativo e nelle sue articolazioni. 
Senza dire, inoltre, che il profilo dell’appropriatezza organizzativa, cui particolare 
rilievo è stato dato dalla dottrina
635, per la capacità di bilanciare l’effettività della 
risposta attesa dall’ordinamento e il corretto dispendio delle risorse pubbliche, non può 
non valere su un piano di respiro più ampio rispetto a quello coinvolgente la sola 
prestazione terapeutica, con ciò intendendosi significare che, come deve essere corretto 
il rapporto tra impiego di risorse e efficacia della prestazione erogata quando si discute 
dell’intervento chirurgico preferibilmente da effettuare in regime di day hospital, 
piuttosto che in regime ambulatoriale, piuttosto ancora che con ricovero notturno, non 
può non pensarsi che questa caratteristica non debba sussistere quando si guardi al 
complesso delle articolazioni dell’Ente erogatore del servizio. 
Dinnanzi, infatti, a duplicazioni di risorse umane piuttosto che all’esistenza di inutili 
superfetazioni organizzative, o, ancora, dinnanzi a strutture sovradimensionate per il 
bacino di utenti da esse servito, non può non pensarsi di ridurre e di razionalizzare tali 
costi. Non è un caso, del resto, se le innovazioni che hanno profondamente rivisto, 
negli anni Novanta, l’impianto complessivo del sistema sanitario, motivate anche dalla 
complessiva ingovernabilità dei loro costi, si sono spinte nel dare un contenuto 
                                                 
634
 Il riferimento è alla revisione della spesa sui costi strumentali alle procedure di acquisto di beni e 
servizi in sanità, adottata col decreto legge 6 luglio 2012, n. 95, convertito nella legge 7 agosto 2012, n. 
135; con tale provvedimento, in particolare, s’è provveduto a razionalizzare le procedure di acquisto 
centralizzate di beni e servizi, così da poter ottenere prezzi migliori, e, altresì, a istituire un comitato 
interministeriale per la revisione dei programmi di spesa e di un Commissario straordinario, il cui 
compito è di definire lo standard di costo di beni da acquistare (valori che, per quel che riguarda il 
comparto sanitario, non possono essere elusi dalla Regioni sottoposte a Piano di rientro – cfr. infra, cap. 
IV, parag. 4). 
635
 Cfr., in particolare, V. MOLASCHI, I livelli essenziali di prestazione in sanità, in Salute e sanità, a 
cura di R. FERRARA, in Trattato di biodiritto, a cura di S. RODOTÀ – P. ZATTI, Milano, 2010, 501 ss.. 
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maggiormente “tecnico” all’apparato organizzativo, abiurando l’idea che nel sistema 
sanitario nazionale vi fosse spazio per un qualche organo di matrice politica
636
. 
Ma è ovvio, che ogni rilievo che possa muoversi sul punto, debba fondarsi 
sull’effettiva disamina di come oggi il Servizio Sanitario Nazionale è configurato e di 
come le risorse vengono, al suo interno, distribuite, anche in ragione della sua 
conformazione. 
 
 
2. Il modello organizzativo e la gestione della funzione amministrativa nel settore 
sanitario: la costante tensione tra unità statale e differenziazione regionale, solo in 
parte attenuata dalla riforma costituzionale del 2001. 
Prima di procedere con l’illustrazione delle articolazioni del sistema sanitario, è 
doverosa una ulteriore premessa, al fine di rendere ogni riflessione il più possibile 
aderente al dato reale. 
Nel definire le caratteristiche del sistema sanitario nazionale, invero, non può omettersi 
di considerare il rapporto tra Stato e Regioni che, oggi più di ieri, è assai complesso, 
sia dal punto di vista del riparto della competenza legislativa, sia sul versante della 
distribuzione delle funzioni amministrative
637
. 
Brevemente, e senza pretesa alcuna di esaustività, si può rammentare che prima 
dell’entrata in vigore della riforma costituzionale del 2001, il riparto di competenze tra 
Stato e Regioni era segnato nella materia sanitaria, per quel che disponeva l’articolo 
117 della Carta allora in vigore, dall’esistenza di una competenza legislativa 
concorrente in relazione alla materia della “assistenza sanitaria e ospedaliera”: il che 
riverberava, poi, i suoi effetti anche in relazione all’allocazione delle funzioni 
amministrative, vigendo allora, in forza dell’articolo 118 della Costituzione, il c.d. 
                                                 
636
 In argomento si tornerà comunque meglio infra, al cap. IV, quando si andrà ad approfondire l’attuale 
configurazione del sistema sanitario. Basti qui rilevare che l’assenza di personale tecnico alla guida di 
“imprese” di dimensioni considerevoli, allora finanziate forse fino all’eccesso, ha consentito gestioni 
tutt’altro che imprenditoriali e che, in nome del principio di universalità e di globalità delle terapie 
erogate, ha finito coll’essere un elemento di spesa fuori controllo, cui, sin pochi anni dopo l’entrata in 
vigore della legge n. 833 del 1978, si è tentato (non riuscendovi) a porre rimedio. 
637
 Come rileva, invero, R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 119, il problema dell’allocazione 
e della distribuzione dei compiti e delle funzioni tra Stato e regioni nel settore della sanità pubblica è 
questione pregiudiziale di ogni più articolato ragionamento intorno all’organizzazione amministrativa 
della sanità. 
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principio del parallelismo
638
, secondo cui gli ambiti di competenza regionale potevano 
essere individuati per relationem, “ossia mediante il rinvio agli ambiti di competenza 
legislativa individuati dall’art. 117 Cost.”639. 
Allo Stato, in buona sostanza, competeva allora di porre, con atto avente forza di 
legge, i principi fondamentali della materia individuata dalla predetta locuzione 
“assistenza sanitaria e ospedaliera”, lasciando poi che fossero gli Enti territoriali a 
porre la normativa di dettaglio. Pel resto, invece, s’era dinnanzi, almeno per come era 
congegnato originariamente il modello costituzionale del 1948, a una completa 
soggiogazione delle Regioni allo Stato, che aveva potestà esclusiva su ogni altro 
aspetto del “diritto alla salute”, essendo palese che questo non s’esaurisse nella già 
richiamata materia dell’assistenza sanitaria e ospedaliera640. 
Discorso parzialmente diverso, invece, deve essere fatto in relazione alle funzioni 
amministrative: per l’applicazione che è stata fatta dell’originario articolo 118 della 
Costituzione, infatti, il principio della corrispondenza tra livello normativo e livello 
amministrativo finì coll’essere soltanto tendenziale641; e, per quel che attiene 
specificamente al settore sanitario, si fece utilizzo della facoltà prevista dal secondo 
comma del richiamato disposto costituzionale, che concedeva allo Stato la facoltà di 
delegare alle Regioni l’esercizio di ulteriori funzioni amministrative. 
Con la legge 16 maggio 1970, n. 281, in tal senso, vennero poste le basi (o meglio 
sarebbe dire, previsti i principi e i criteri direttivi cui il legislatore delegato si sarebbe 
dovuto conformare) per il passaggio di molte funzioni amministrative alle Regioni, 
facendo comunque permanere in capo allo Stato comunque l’incisiva funzione di 
indirizzo e coordinamento, volta a mantenere una certa uniformità delle funzioni 
                                                 
638
 Trattasi, per vero, di principio assolutamente consolidato, rimasto immutato anche dopo la riforma 
del Titolo V della Parte seconda della Costituzione. In giurisprudenza, ex plurimis, cfr. Corte cost., 14 
gennaio1982, n. 65, in Giur. cost., 1982, 1, 646 ss.. In dottrina, riprende brevemente, ma in modo 
assolutamente chiaro e satisfattivo questi argomenti, R. BIN, Regolamenti statali in materie delegate: 
una chiave interpretativa del “nuovo” art. 117, 6° c., Cost.?, (nota alla sent. 206/2001 della Corte 
costituzionale), in Le Regioni 2002, 110 ss.. 
639
 Così, M. DI FOLCO, Le funzioni amministrative, in Manuale di diritto sanitario, cit., 133. 
640
 Va ricordato, a tal proposito, che il riparto di competenze legislativo congegnato dal vecchio Titolo V 
prevedeva un tassativo elenco di materie di competenza regionale e un’altrettanta categorica 
enunciazione delle materie in cui vigeva una potestà legislativa concorrente, conferendo poi allo Stato 
ogni altra potestà che non fosse ricompresa in questi ultimi. Assai agevole era allora evidenziare che non 
vi fosse alcuno spazio per le Regioni (e nelle materie lasciate alla loro competenza) per legiferare nella 
materia del diritto sanitario. 
641
 In tal senso, ancora, M. DI FOLCO, op. ult. cit., passim. 
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amministrative su tutto il territorio nazionale e che consisteva, secondo quanto 
riconosciuto dalla Corte costituzionale
642
, nel potere di specificare i presupposti, i 
criteri e gli obiettivi che la Regione avrebbe dovuto esplicare nell’esercizio della sua 
potestà regolamentare.  
Successivamente (e non senza qualche incertezza
643
), che comportò pure 
l’approvazione di una nuova legge di delega – la n. 382 del 1975, che, al pari della 
legge del 1970, aveva per l’appunto l’obiettivo di distribuire competenze 
amministrative alle Regioni, sia che a queste ultime spettassero in base al disposto 
costituzionale, sia che a queste potessero attribuite in forza dell’esercizio del potere di 
delega recato dal secondo comma dell’articolo 118 – grazie al lavoro della 
Commissione Giannini, si pervenne all’approvazione del d.P.R. n. 616 del 1977, con 
cui si compì un cammino sino a quel momento solo parzialmente completato di 
conferimento alle Regioni delle funzioni amministrative in materia sanitaria
644
. 
                                                 
642
 Vedasi, in un catalogo di pronunce piuttosto ampio, Corte cost., 29 luglio 1982, n. 150, in Giur. cost., 
1982, 1,1302 ss.. 
643
 In particolare, non convinsero le modalità di esercizio della delega, che portò ad una frammentazione 
dei decreti attuativi (se ne contarono allora ben undici) che persero così di organicità; senza dire, poi, del 
massiccio uso della tecnica del ritaglio, che riconduceva alla competenza dello Stato funzioni che 
sarebbero pure state di competenza regionale, ma che venivano avocate a livello centrale in quanto di 
“interesse nazionale”. Su tale particolare aspetto, cfr. S. BARTOLE, R. BIN, G. FALCON, R. TOSI, Diritto 
regionale, Bologna, 2003, 207 ss..  
644
 Mette conto segnalare che già col d.P.R. n. 4 del 1972 vennero trasferite alle Regioni alcune funzioni 
amministrative non di poco momento nell’ambito dell’assistenza sanitaria: così, per esempio, vennero 
delegate la prevenzione, la cura e la riabilitazione delle malattie; la profilassi e l’assistenza sanitaria 
nelle scuole e nei luoghi di lavoro; l’assistenza psichiatrica e di igiene mentale; la creazione e il 
mantenimento dei gabinetti (leggansi laboratori) di analisi e di accertamento diagnostico; la gestione dei 
concorsi, dello stato giuridico e del trattamento economico dei medici e degli altri sanitari; la gestione 
della pianta organica delle sedi farmaceutiche e l’autorizzazione all’esercizio di tali attività; l’assistenza 
zooiatrica e di polizia veterinaria (funzioni tutte ricomprese nell’articolo 1 del predetto decreto). E, 
ancora, tutte le funzioni statali in tema di assistenza ospedaliera (art. 2); la profilassi delle malattie 
infettive e diffusive e la somministrazione delle vaccinazioni; il controllo sugli stabilimenti di cura 
termale; l’autorizzazione al commercio di tutti i prodotti potenzialmente pericolosi (art. 13). 
Residuavano in capo allo Stato (ed era significativo che siffatte attribuzioni venissero specificamente 
esplicate) le competenze in tema di rapporti internazionali in materia di assistenza sanitaria e 
ospedaliera; di imposizione di misure quarantena rie; di istituzione e di soppressione degli Istituti di 
ricerca scientifica; di produzione e commercio di prodotti farmaceutici e delle sostanze chimiche che li 
compongono; di trapianti. Rimaneva in capo allo Stato (art. 8) il potere (assai penetrante) di indirizzo e 
di coordinamento in ciascuna delle predette materie, da svolgersi sia per il tramite di atti normativi che 
attraverso atti amministrativi, per giunta delegabili dal Consiglio dei Ministri al CIPE (Comitato 
interministeriale per la programmazione economica).  
Una compiuta ridefinizione delle competenze amministrative tra Stato e Regioni si ebbe (nonostante 
l’ampia delega legislativa conferita con la già citata legge n. 281 del 1970) solo con il d.P.R. n. 616 del 
1977, che dedicò alla materia dell’assistenza sanitaria e ospedaliera un intero capo, trasferendo, 
definitivamente, alle Regioni, le funzioni relative alla prevenzione e alla cura di ogni malattia; alla 
riabilitazione degli stati di invalidità e di inabilità fisica e psichica; all’igiene e alla tutela sanitaria delle 
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Anche sulla scorta di questa accurata politica di tendenziale dilatazione del ruolo 
amministrativo delle Regioni, venne ampliata, sia nel dato positivo, che negli 
intendimenti maturati dal legislatore centrale, la competenza legislativa concorrente 
delle Regioni. 
Le riforme degli anni Novanta del Servizio Sanitario Nazionale
645
, invero, seppero 
tracciare, in analogia appunto con quanto sin lì accaduto col sistema delle competenze 
amministrative, un diverso confine della potestà delle Regioni, non più limitata alla 
sola materia dell’assistenza, ma estesa anche alle materie dell’igiene e della sanità 
pubblica, della protezione della salute nei luoghi di lavoro e della salubrità degli 
ambienti di vita. 
Si andava così concretizzando un principio di tendenziale decentramento nel governo 
della sanità, che avrebbe costituito il prodromo per la riforma costituzionale del 2001, 
che avrebbe reso, almeno per quel che concerne il comparto sanitario, meno traumatico 
il passaggio allo Stato “federale”646, già sussistendo un riparto di competenze 
legislative che andava oltre alla stringente formula in precedenza adottata dalla Carta; 
                                                                                                                                             
attività sportive; all’igiene degli insediamenti urbani e delle collettività; alla prevenzione delle malattie 
professionali e alla salvaguardia della salubrità e della sicurezza dei luoghi di lavoro. Con in più, una 
clausola di chiusura che destinava alle Regioni tutte le funzioni in materia di assistenza sanitaria 
dapprima di potestà, invece, dello Stato.  
L’impianto del d.P.R. n. 616 del 1977, peraltro, venne confermato (e, per certi versi, persino ampliato) 
dalla legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale, che dì lì fino agli anni Novanta avrebbe costituito 
il modello di riferimento per la ripartizione delle funzioni tra Stato e Regioni. Significativo, in 
particolare, che a fianco dei compiti programmatori riservati allo Stato, si inclusero analoghe funzioni 
delle Regioni: all’apparato centrale, invero, spettava di redigere e di approvare il Piano Sanitario 
Nazionale (includente, peraltro, anche la gamma di prestazioni da fornire sul territorio nazionale), 
mentre al sistema delle autonomie spettava di approvare i Piani Sanitari Regionali, che avrebbero 
dovuto conformarsi al P.S.N., al fine di eliminare gli squilibri esistenti all’interno del territorio 
regionale, nei servizi e nelle prestazioni (vedi, più approfonditamente, quanto scritto nel prosieguo del 
testo). La legge n. 833 del 1978, peraltro, conteneva pure una clausola di chiusura assai significativa per 
il tempo in cui era stata apposta, prevedendo, all’articolo 13, che fossero affidate ai Comuni (e, perciò, 
al livello “più basso” delle articolazioni amministrative ordinamentali) tutte quelle funzioni non 
espressamente riservate allo Stato e alle Regioni. 
Sul punto, comunque, cfr., in particolare, M. DI FOLCO, op. cit., passim, il quale si premura, nella 
puntuale ricostruzione storica effettuata, anche di tracciare la distinzione tra funzioni conferite e 
funzioni delegate alle Regioni; nonché di dedicare attenzione anche a quelle funzioni (come, ad 
esempio, quelle in materia di trattamenti sanitari obbligatori) destinate ad essere assunte dai Comuni. 
645
 E’ difficile, in tal proposito, evidenziare quale possa essere, tra la Riforma bis e la Riforma ter quella 
maggiormente significativa nell’evidenziare tale tendenza, essendo, tanto il d.lgs. n. 502 del 1992, 
quanto il d.lgs. n. 229 del 1999, parimenti preordinati, come meglio si vedrà, ad una ricomposizione 
complessiva del sistema sanitario, anche in punto di ripartizione delle competenze. 
646
 Sulla misura in cui uno Stato si possa dire federale, cfr. G. BOGNETTI, Federalismo, in Dig. disc. 
pubbl., agg., Torino, 2000, 279 ss.. 
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e già sussistendo, altresì, un sistema amministrativo allocato ad un livello 
soddisfacente per assicurarne un esercizio unitario
647
. 
Ma, prima ancora, quando ancora di riforma in senso devolutivo e federalista dello 
Stato si parlava solo a livello teorico
648
, il disegno legislativo e amministrativo 
elaborato dallo Stato contribuì ad una prima importante differenziazione nella 
complessiva organizzazione della sanità, che da un sistema unitario si spostava in 
direzione della potenziale coesistenza di più modelli di sanità, che pure avrebbero 
potuto differire (e non di poco
649
) dai paradigmi per primi imposti dallo Stato. 
In questo quadro, s’è innestata, quindi, la riforma del Titolo V della Parte Seconda 
della Costituzione, che, come è stato da più parti notato, rappresenta, anche per il 
comparto del diritto sanitario, il “frutto delle scelte operate dal legislatore […] in 
epoca antecedente alla riforma”650. 
Sulle linee essenziali della riforma, almeno per quel che attiene alla ripartizione delle 
competenze legislative già in parte si è detto
651
 e, anche ai fini della presente 
trattazione, parrebbe eccessivo dilungarsi oltre
652
.  
Basti solo rammentare che, col certosino lavoro della Corte costituzionale, s’è assistito, 
negli ultimi anni, ad una dilatazione dell’ambito coperto dalla materia di potestà 
                                                 
647
 Eloquente, a tal proposito, è quanto affermato da M. D’ANGELOSANTE, Strumenti di controllo della 
spesa e concorrenza nell’organizzazione del servizio sanitario in Italia, Rimini, 2012, 97, che riprende 
il pensiero di N. AICARDI, La sanità, cit., e indica quale momento di ingresso nell’ordinamento del 
principio di sussidiarietà (che della migliore allocazione possibile delle risorse fa un suo criterio guida) 
alle riforme della sanità degli anni Novanta, oltreché, ovviamente, alla prima legge Bassanini. 
648
 Riassume la storia del pensiero federalista e regionalista in Italia e si concentra sulle proposte e sulle 
istanze di riforma di cui si è fatta per prima portatrice la dottrina, A. D’ATENA, Regionalismo e 
federalismo, in Il contributo italiano alla storia del Pensiero: diritto, all’interno della Enc. giur. 
Treccani, Milano, 2012. 
649
 In particolare, significativa era l’autonomia organizzativa concessa dal d.lgs. n. 502 del 1992 alle 
Regioni che avrebbero, pertanto (soprattutto nel frangente che va fino al 1999, quando il legislatore una 
qualche norma in più la pose, come, ad esempio, in punto di finanziamento delle ASL), guardare ad altri 
modelli di gestione e di articolazione del servizio rispetto a quelli sino ad allora conosciuti. E, a tal 
proposito, non pare casuale che sia a far data dal 1992 che si è assistito anche a “sperimentazioni” sul 
ruolo delle ASL all’interno del sistema sanitario, che hanno oscillato dall’essere meri soggetti “pagatori” 
a principali protagoniste dell’erogazione del servizio. 
650
 M. DI FOLCO, op. cit., 167. Nello stesso senso, peraltro, R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, 
cit., 131, secondo cui la riforma del sistema sanitario operata col d.lgs. n. 229 del 1999 avrebbe 
anticipato lo spirito della riforma costituzionale e “anzi, per meglio dire, ne ha, in qualche misura, 
costituito la base materiale”. 
651
 Vedi quanto scritto al capitolo precedente, al penultimo paragrafo. 
652
 Sufficiente, in tal senso, sembra il rinvio alla già citata opera di L. CHIEFFI e G. CLEMENTE DI SAN 
LUCA, Regioni ed enti locali dopo la riforma del Titolo V della Costituzione, Torino, 2004, che studia il 
nodo dei rapporti tra i due livelli istituzionali tanto dal punto di vista legislativo, che da quello 
amministrativo.  
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concorrente “tutela della salute”653, ricomprendendovi al suo interno, tanto i profili 
relativi all’organizzazione sanitaria (e sciogliendo così il dubbio che la potestà 
legislativa su tale argomento spettasse esclusivamente alle Regioni
654
), quanto i profili 
relativi al Servizio farmaceutico, escluso dal novero del “commercio”, materia di 
competenza esclusivamente regionale
655
.  
E, ancora, fornendo alla categoria della competenza concorrente una lettura in senso 
finalistico, così da estendere ulteriormente la gamma di situazioni e di interessi da essa 
coperte. E’ il caso, così, di menzionare quanto affermato dalla Consulta in merito alla 
ippoterapia, che, relativa a un trattamento dalla innegabile utilità clinica per certe 
                                                 
653
V. B. VITIELLO, La sanità pubblica: specchio della realtà dei rapporti Stato-Regioni (con riferimenti 
alla finanziaria 2007), in Ist. fed., 2006, 6, 979 ss.. 
654
 Dubbio che, peraltro, era stato paventato soprattutto in dottrina: cfr. F. PALLANTE, I diritti sociali tra 
federalismo e principio di uguaglianza sostanziale, in Dir. pubbl., 2011, 2, 251. Si vedano, a sostegno 
dell’opposta tesi perorata dal menzionato Autore, in particolare, Corte cost., 14 novembre 2008, n. 371, 
in Giur. cost., 2008, 6, 4420, che rigettò la questione di costituzionalità promossa, con separati ricorsi, 
dalla Provincia Autonoma di Trento e dalla Regione Lombardia, contro la norma di legge che obbligava 
ciascuna Azienda sanitaria a predisporre un piano sullo svolgimento dell’attività intramoenia, 
affermando che si sarebbe trattata di una norma di principio, apposta – legittimamente – in un ambito 
riconducibile alla materia “tutela della salute”, nonostante essa si prestasse ad incidere contestualmente 
su una pluralità di materie; o, ancora, Corte cost., 5 maggio 2006, n. 181, in Ragiusan, 2006, 273 ss., 
che, risolvendo invece una impugnativa in via principale della Presidenza del Consiglio dei Ministri, 
confermò che le norme organizzative (attinenti, in quel caso particolare, al conferimento di incarichi 
apicali, nonché all’attività intramoenia dei professionisti sanitari) apposte dallo Stato non possono 
addentrarsi in un dettaglio tale da vincolare la discrezionalità del legislatore regionale, il quale, dunque, 
ben potrebbe derogarvi, a patto di rispettare i limiti posti dai principi fondanti la materia; o, infine, Corte 
cost., 10 giugno 2010, n. 207, in Giur. cost., 2010, 3, 2403 ss., che decidendo un ricorso proposto dalla 
Regione Toscana, ha espunto dall’ordinamento la norma di legge statale che riconduceva gli 
accertamenti fiscali nei confronti dei lavoratori dipendenti assenti per malattia ai livelli essenziali delle 
prestazioni, affermando, expressis verbis, che tale tema fosse, invece, da annoverare alla materia “tutela 
della salute”, cosicché allo Stato sarebbe stato dato solo di legiferare sui principi generali, lasciando poi 
che fosse la singola Regione a gestire (anche dal punto di vista finanziario) l’erogazione di tale servizio, 
comunque spettante (in forza del principio generale) alle Aziende sanitarie. Calzante, a chiusura di 
questo ragionamento, sembra essere la locuzione impiegata da R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, 
cit., 129 ss., che, in ordine alla potestà legislativa delle Regioni, parla di “forte insediamento […] presso 
l’ordinamento regionale, al punto che esso appare verosimilmente stabile e, soprattutto, irreversibili”, a 
testimonianza, dunque, di un ruolo di primazia delle Regioni (il che è ben diverso dalla esclusività). 
655
 E’ da evidenziarsi, peraltro, come il tema del Servizio farmaceutico costituisca una delle tematiche in 
cui con maggior frequenza la Corte è stata chiamata ad intervenire: tra gli arresti più significativi, 
certamente sono da ricordare Corte cost., 10 marzo 2006, n. 87, in Rass. dir. farm., 2006, 3, 504, sulla 
regolarizzazione della gestione provvisoria delle sedi farmaceutiche, su cui lo Stato potrebbe esprimersi 
solo con norme di principio; Id., 14 dicembre 2007, n. 430, in Giust. civ., 4, I, 851 ss., in tema di 
organizzazione del settore farmaceutico e, in particolare, sulla vendita al dettaglio nei grandi esercizi 
commerciali dei c.d. “farmaci da banco”; Id., 21 aprile 2011, n. 150, in Giur. cost., 2012, 2, 1873 ss., 
ancora in tema di vendita al minuto di prodotti farmaceutici nei grandi esercizi commerciali, che ha 
“salvato” la norma regionale che prescriveva (nell’ambito di una più vasta gamma di precetti in tema di 
commercio) di destinare una data superficie alla vendita di farmaci, ritenendola meramente attuativa del 
principio statale contenuto nel c.d. Decreto Bersani (d.lgs. n. 223 del 2006) che liberalizzava l’apertura 
di punti vendita di farmaci da banco nei centri commerciali. 
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tipologie di pazienti, nulla avrebbe a che fare con l’agricoltura (materia, cui, come è 
noto, si riconducono, dal punto di vista costituzionale, tutte le attività allevatoriali, 
giacché afferenti, comunque, al settore primario dell’economia), semmai potendo tale 
particolare attività afferire alla promozione e alla cura del bene salute
656
; ovvero, di 
citare la decisione con cui la Corte costituzionale ha ritenuto legittima la normativa 
regionale delle Marche relativa alla detenzione e al commercio di animali esotici, non 
solo sancendo – così da suscitare vivo dibattito in dottrina – la “trasversalità” della 
materia “ambiente”, ma riconoscendo, altresì, la chiara impronta della tutela 
dell’igiene pubblico e della sicurezza veterinaria nelle disposizioni impugnate657. 
Quanto, invece, al riassetto delle competenze amministrative, l’allocazione delle 
funzioni, in base a quanto dispone l’articolo 118 della Carta, deve avvenire in ossequio 
ai principi di sussidiarietà, di differenziazione e di adeguatezza
658
, cosicché le funzioni 
amministrative dovrebbero, di regola, essere attribuite ai Comuni, ove a ciò non ostino, 
però, le esigenze di unità dell’ordinamento659. 
                                                 
656
Cfr. Corte cost., 13 gennaio 2004, n. 12, in Foro amm. - CDS, 2004, II, 39; arresto meglio noto, 
peraltro, per avere affrontato – in una coll’argomento dell’ippoterapia – pure la questione della 
encefalopatia spongiforme bovina, meglio nota come “morbo della mucca pazza”, respingendo le 
censure di legittimità costituzionale sollevate dalla Regione Marche anche su tale argomento, 
riconducendolo, però, alla materia di competenza legislativa esclusiva della profilassi internazionale. 
657
 Vedasi Corte cost., 24 giugno 2003, n. 222, in Giur. it., 2004, 465, con nota di F. RESCIGNO, La 
“trasversalità” del “valore ambiente” tra potestà legislativa statale e regionale: un preoccupante 
silenzio della Corte. 
658
 La dottrina che s’è occupata di tali concetti è assai ampia. Tra i molti studi effettuati, il rinvio può 
essere rivolto a: A. CORPACI, Revisione del titolo V della Parte seconda della costituzione e sistema 
amministrativo, in Le Regioni, 2001, 6, 1305 ss.; F. CORTESE, Le competenze amministrative del nuovo 
ordinamento della Repubblica. Sussidiarietà, differenziazione ed adeguatezza come criteri allocativi, in 
Ist. fed., 2003, 5, 843 ss.; A. D’ATENA, Costituzione e principio di sussidiarietà, in Quad. cost., 2001, 1, 
17 ss.; L. VANDELLI, Il principio di sussidiarietà nel riparto di competenze tra diversi livelli territoriali: 
a proposito dell’art. 3B del trattato sull’Unione europea, in Riv. ital. dir. pubbl. com., 1993, 3, 386 ss.; 
L. AZZERA, Il sistema delle competenze, in Foro it., 2005, V, 1 ss.; G. ARENA, Il principio di 
sussidiarietà orizzontale nell’art. 118, u.c. della Costituzione, in www.astrid-online.it; E. FOLLIERI, Le 
funzioni amministrative nel nuovo titolo V della Parte seconda della Costituzione, in Le Regioni, 2003, 
1, 439 ss.; F. FRACCHIA, Le funzione amministrative nel nuovo art. 118 Cost. della Costituzione, in La 
revisione costituzionale del Titolo V tra nuovo regionalismo e federalismo, a cura di G.F. FERRARI – 
G.P. PARODI, Padova, 2003, 159 ss.; F.S. MARINI, Il nuovo Titolo V: l'epilogo delle garanzie 
costituzionali sull'allocazione delle funzioni amministrative, in Le Regioni, 2002, 2, 399 ss.; G.D. 
FALCON, Funzioni amministrative ed enti locali nei nuovi artt. 118 e 117 della Costituzione, in Le 
Regioni, 2002, 2, 383 ss.; ID., Le funzioni, in S. BARTOLE – R.BIN – G.D. FALCON – R. TOSI, Diritto 
Regionale. Dopo le riforme, Bologna, 2003, 143 ss.; S. MANGIAMELI, Riassetto dell’amministrazione 
locale, regionale e statale tra nuove competenze legislative, autonomie normative ed esigenze di 
concertazione, in Il sistema amministrativo dopo la riforma del Titolo V della Costituzione, a cura di G. 
BERTI – G.C. DE MARTIN, Roma, 2002, 183 ss.. 
659
 E’ da pochi messo in discussione, per vero, che con la riforma del Titolo V della Parte seconda della 
Carta – e con l’art. 118 nuova formulazione, in species, si sia definitivamente superato il parallelismo tra 
funzioni amministrative e funzioni legislative, non fosse altro perché, se l’allocazione delle funzioni 
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La necessità che le funzioni amministrative fossero distribuite il più vicino possibile ai 
cittadini e, dunque, generalmente affidate ai Comuni poneva non pochi interrogativi 
sulla possibilità di coordinare il previgente regime normativo, recato più che dalla 
legge n. 833 del 1978, dalle riforme degli anni Novanta, che affidava, come si faceva 
cenno, all’apparato regionale ogni competenza in merito alla strutturazione del servizio 
sanitario (già allora creando un regime policentrico), con il nuovo testo costituzionale.  
Il dubbio da più parti adombrato
660
 era che le anzidette norme avessero bisogno 
d’essere rivisitate per non rischiare di cadere sotto i colpi della Corte costituzionale, in 
ragione della loro illegittimità sopravvenuta: la tesi, tuttavia, non convinse né la 
dottrina
661
, né la giurisprudenza
662
, le quali, facendo applicazione del principio di 
legalità e dell’ottava disposizione transitoria e finale della Costituzione663, ritennero 
l’articolo 118 non immediatamente precettivo (rectius, non autoapplicativo), rinviando 
la sua attuazione (e, dunque, la concreta distribuzione della competenze alle 
Amministrazioni che avrebbero dovuto detenerle o impossessarsene) alla produzione 
legislativa (statale e regionale, a seconda che la materia da affidare ai Comuni 
rientrasse nella disponibilità dello Stato piuttosto che dell’Autonomia territoriale). 
Va inoltre aggiunto che, proprio per la mancata attribuzione immediata e diretta di 
specifiche funzioni ai Comuni, nulla vietava che, nella fase di esecuzione della 
previsione costituzionale, il legislatore optasse per un diverso regime di distribuzione 
delle competenze, sottraendo potenziali attribuzioni del Comune e assegnandole, 
                                                                                                                                             
deve avvenire tendenzialmente al livello più vicino possibile ai cittadini, non può essere che vi sia 
ancora una corrispondenza col potere legislativo, dato che Comuni e Province tale potere non hanno; 
contra, tuttavia, tale opinione, ritenendo che ancora il modello del parallelismo risulti essere valevole, E. 
GRIGLIO, L’organizzazione istituzionale per la tutela della salute, in Manuale di diritto sanitario, a cura 
di R. BALDUZZI - G. CARPANI, Bologna, 2013, 217.  
660
 Ed esplicitato, in particolare, da A. D’ATENA, Prime impressioni sul progetto di riforma del Titolo V, 
in Le autonomie territoriali: dalla riforma amministrativa alla riforma costituzionale, Milano, 2001, 
233, che, a riguardo del problema della successione nelle leggi del tempo e del destino delle funzioni già 
conferite agli Enti locali, immaginava sarebbe accaduto un “terremoto”. 
661
 V., in particolare, R. BALDUZZI, I servizi sanitari regionali tra autonomia e coerenze di sistema, 
Milano, 2005, ove si evidenzia, peraltro, la comunanza di tale specifica questione con altri comparti e 
settori toccati dalla riforma costituzionale del 2001. 
662
 V Corte cost., 23 dicembre 2003, n. 370, in Foro amm. – CDS, 2003, 3567; Corte cost., 13 gennaio 
2004, n. 13, in Dir. & Giust., 2004, 5, 37, con nota di M. OLIVETTI, L’effettività del servizio scolastico 
prevale sull’autonomia regionale. 
663
 Regolante, oltre che l’istituzione delle Regioni, anche il passaggio delle funzioni amministrative 
dallo Stato agli Enti territoriali, sulla scorta di una apposita legge statale. 
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invece, a dei livelli di amministrazione superiore (e, dunque, a Province, Regioni e, 
pure, a sé medesimo). 
Di qui, allora, non solo la piena legittimità della legge ordinaria previgente all’entrata 
in vigore della riforma costituzionale del 2001 che regolamentava la distribuzione 
delle competenze nel settore sanitario; ma pure la concreta compatibilità della stessa 
col mutato assetto istituzionale, ben potendosi dare che lo Stato, anche se “costretto” a 
riprovvedere nell’ambito della sanità pubblica, abbia a rinnovare il suo già manifestato 
intendimento di allocare le funzioni amministrative lì dove ritiene siano più 
appropriate, ossia in capo alle Regioni. 
Da queste scarne considerazioni emerge però, ineludibile, una certezza: se, infatti, alle 
Regioni sono affidate, in ordine alla sanità, ampie competenze legislative (per scelta 
della Costituzione) e altrettanto estese competenze amministrative (per volontà, 
immutata, del legislatore), allora il policentrismo e la differenziazione regionale 
possono costituire delle ordinarie variabili al disegno complessivo del Sistema 
sanitario
664
, ossia delle variabili da tenere sempre in considerazioni come presupposti 
di una qualsiasi indagine rivolta alle articolazioni del sistema sanitario. 
Detto altrimenti: se alle Regioni è concesso un considerevole potere sulle modalità 
(organizzative, in primis) di estrinsecazione del servizio sanitario, allora è immediato 
pensare che, fermo restando il rispetto dei principi fondamentali della materia “tutela 
della salute” previsti dallo Stato665, fermo restando, pure, il potere sostitutivo dello 
                                                 
664
 Sul punto, sembra d’obbligo il riferimento al lavoro collettaneo, a cura di R. BALDUZZI, I servizi 
sanitari regionali tra autonomia e coerenza di sistema, Milano, 2005 e in particolare, per un differente 
approccio alla problematica e conclusioni tra loro diverse, ai saggi, ivi inclusi, di A. POGGI, Diritti 
sociali e differenziazioni territoriali, e di B. PEZZINI, Ventuno modelli sanitari? Quanta diseguaglianza 
possiamo accettare (e quanta diseguaglianza riusciamo a vedere), rispettivamente alle pagine 599 e 399 
(e ss.) del menzionato volume. 
665
 Tra cui vanno annoverati, a titolo di esempio, il sistema di accreditamento e del c.d. gatekeeping, 
della programmazione delle prestazioni erogabili (cfr. Corte cost., 26 maggio 2005, n. 200, in Foro 
amm. - CDS, 2005, 9, 2433, con nota di M. MIGLIORANZA, Sanità e principi fondamentali: la 
programmazione regionale), la regolazione del diritto di scelta dell’erogatore da parte degli utenti, la 
fissazione di standard per l’accreditamento delle strutture private (cfr. Corte cost., 23 novembre 2007, n. 
387, in Giur. cost., 2007, 6, 4295, con note di E. BALBONI, Gli standard strutturali delle istituzioni di 
assistenza tra livelli essenziali e principi fondamentali e di S. BOCCALATTE, Annullare il nulla? 
Osservazioni minime in tema di autoqualificazione della “base giuridica” della legge), il sistema delle 
autorizzazioni alla realizzazione di attività sociosanitarie (v. Corte cost., 8 luglio 2010, n. 245, in Giur. 
cost., 2010, 4, 2952) e la disciplina degli Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (alias IRCCS 
– cfr. Corte cost., 19 dicembre 2006, n. 422, in Foro amm. - CDS, 2007, 1, 30 ss., con nota di M. 
D’ANGELOSANTE, La tutela della salute è competenza concorrente…ma riservata allo Stato). 
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Stato di cui all’articolo 120666 e fermo restando, altresì, il dovere regionale di non 
invadere la sfera di competenza legislativa statale e, in particolare, di andar contro alla 
disciplina inerente i livelli essenziali delle prestazioni (ossia, di assistenza), individuati 
dallo Stato in attuazione del secondo comma dell’art. 117, una qualche possibile 
diversità tra modelli regionali pure la si potrebbe ritenere ipotesi tutt’altro che rara667. 
Ed è ipotesi che, in verità, si è già puntualmente verificata e alla quale si può guardare 
da due diverse prospettive, potendosi dare, da un lato, di incappare in differenziazioni 
dovute al diverso peso che le singole Regioni hanno inteso dare alle loro rispettive 
articolazioni amministrative
668, e, dall’altro, di incorrere in differenti modelli 
istituzionali, in cui – per volontà della Regione – un certo ruolo nell’erogazione del 
servizio di prevenzione e di cura della salute è giocato pure dai Comuni. 
Calando nel concreto tali argomenti
669
, è agevole dimostrare, su un primo versante, che 
per come concepito il modello organizzativo del sistema sanitario, è nella potestà della 
Regione (rimanendo comunque fedele all’addentellato normativo rappresentato dalla 
legge n. 833 del 1978 e del decreto legislativo n. 502 del 1992
670
) optare se far 
                                                 
666
 Potere che, per vero, nel settore della sanità ha assunto considerevole importanza, ove si abbia a 
considerare quel che avviene in caso di inadempimento delle Regioni ai c.d. Piani di rientro e alla 
conseguente nomina di un Commissario ad acta. Sul punto, comunque, si tornerà meglio al cap. V, 
parag. 3. Sul potere sostitutivo dello Stato, in generale, v. V. CERULLI IRELLI, Art. 8 (attuazione dell’art. 
120 della Costituzione sul potere sostitutivo), in AA.VV., Legge “La Loggia”. Commento alla legge 5 
giugno 2003, n. 131, di attuazione del Titolo V della Costituzione, Rimini, 2003, 175 ss.; nonché, M. 
BELLETTI, Poteri statali di garanzia e decisione ultima, commissariamenti e centralizzazioni delle 
decisioni, in Le Regioni, 2011, 2-3, 504 ss.. 
667
 Significativo, a tal proposito, è rammentare quanto affermato da C. TUBERTINI, Pubblica 
amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni, cit., 311, secondo cui “la 
differenziazione funzionale dei sistemi regionali di offerta non può né deve essere letta come una 
segmentazione del servizio sanitario, che deve mantenere ed anzi rafforzare il suo carattere reticolare, 
ma come un’applicazione del principio di appropriatezza organizzativa”, che funga da volano per 
garantire l’eguaglianza del servizio.  
668
 Non può, a tal proposito, non farsi menzione di quanto previsto dalla legge istitutiva del Servizio 
Sanitario Nazionale che esplicitava la possibilità per la legge regionale di dettare norme per la gestione, 
l’organizzazione, la gestione e il funzionamento delle allora neonate USL. 
669
 Come fa pure, in forma interrogativa, M. D’ANGELOSANTE, Strumenti di controllo della spesa e 
concorrenza nell’organizzazione del servizio sanitario in Italia, cit., 98 ss., cui si deve, peraltro, la netta 
tripartizione tra i compiti assolti dalle Asl passata in rassegna nel corpo del testo. 
670
 In base ai vigenti articoli 3, 4 e 8 bis del d.lgs. n. 502 del 1992, invero, non è dato distinguere alcuno 
specifico vincolo nel ruolo delle Regioni e delle Asl nella somministrazione delle prestazioni sanitarie e 
nella sopportazione del loro costo. Alle Regioni e alle Asl spetta, invero, di tutelare (e tanto è diretta 
promanazione dell’art. 1 della legge n 833 del 1978) il diritto alla salute e le erogazioni a vantaggio di 
tale bene, non sussistendo impedimenti però che esse tanto facciano “passivamente” (sopportandone 
cioè soltanto i relativi costi) piuttosto che “positivamente” (facendosi carico cioè di erogare direttamente 
le prestazioni). Nella lista dei produttori del servizio, infatti, rientrano non solo le Asl, ma pure le 
Aziende Ospedaliere, le Aziende Ospedaliero-universitarie, i soggetti accreditati, gli IRCCS, gli Istituti 
degli Enti ecclesiastici civilmente riconosciuti, le Associazioni di volontariato e le Aziende termali 
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svolgere alle Aziende sanitarie locali (che, come si vedrà, sono la longa manus della 
Regione stessa) una funzione di mera committenza, facendo quindi da finanziatore alle 
prestazioni sanitarie, in concreto erogate da altre strutture (private e accreditate, oppure 
pubbliche, ma formalmente separate rispetto alle richiamate Aziende), così dando vita 
al modello c.d. separato; se alle stesse fare svolgere, invece, una funzione di 
produzione diretta delle prestazioni ospedaliere, così che si abbia a creare un modello 
integrato, in cui i due momenti di cui si è detto convivono nelle attribuzioni di un 
unico soggetto; ovvero, infine, se attribuire alle stesse ASL compiti misti, di 
finanziatrici e di erogatrici del servizio, facendo nascere un sistema di tipo misto. 
Una ricognizione del variegato panorama nazionale consente – pur con la difficoltà di 
tipizzare e ascrivere ad una determinata categoria modelli gestionali comunque 
complessi – di evincere la netta prevalenza di sistemi di tipo misto, che vedono, nella 
erogazione delle prestazioni sanitarie, la concorrenza delle Aziende sanitarie locali e di 
altri soggetti
671
. Ma vi sono pure esempi di sistemi tendenzialmente separati, come 
avviene, ad esempio, in Lombardia, in cui la produzione diretta delle prestazioni è 
demandata a soggetti diversi dalle Aziende sanitarie locali, che hanno invece compiti 
programmatori, di controllo e, soprattutto, di accreditamento
672
. 
Ancora, si potrebbe dire della duplicazione, spesse volte presente nei sistemi sanitari 
regionali, degli organi politici e degli organi tecnici: a fianco, infatti, dell’assessorato 
alle politiche sanitarie non è così inusuale trovare un assessorato alle politiche 
socioassistenziali, che pure, sono con le prime, strettamente correlate
673
, restando, poi, 
peraltro impresa per nulla scontata quella di tracciare l’esatta demarcazione tra la 
                                                                                                                                             
pubbliche e private. Sul punto, comunque, cfr., per una disamina analitica della questione, il lavoro 
collettaneo a cura di C. DE VINCENTI, R. FINOCCHI GHERSI, A. TARDIOLA, La sanità in Italia. 
Organizzazione, governo, regolazione e mercato, Bologna, 2010, e, in particolare, il saggio di M. 
CONTICELLI - F. GIGLIONI, L’accreditamento degli erogatori, 177 ss.; breviter, il rinvio può essere fatto, 
ancora una volta, alle comunque puntali considerazioni di M. D’ANGELOSANTE, op. ult. cit., 101. 
671
 Così è, ad esempio, per il Veneto. 
672
 Sul punto, v. E. GRIGLIO, L’esperienza della Lombardia: il ruolo della Regione, in C. DE VINCENTI, 
R. FINOCCHI GHERSI, A. TARDIOLA, La sanità in Italia, cit., 247 ss., il quale mette in luce come il 
modello lombardo possa ritenersi apprezzabile anche dal punto di vista della concorrenzialità, evitando 
il confronto degli operatori privati con soggetti ad istituzione necessaria, che potrebbero (consci, anche, 
di avere un “finanziatore” forte alle spalle e della impossibilità di incappare nel fallimento o in altre 
procedure liquidatorie) pure avere gestioni non troppo accorte del servizio loro affidato. 
673
 Critica tale duplicazione M. D’ANGELOSANTE, op. ult. cit., 102. 
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competenza dell’uno e dell’altro assessorato674; e, pure, possono esistere una o più 
strutture di raccordo tra indirizzo politico e indirizzo amministrativo (trattasi delle 
direzioni generali o dipartimenti, come pure vengono definiti in alcune Regioni
675
), 
senza che ciò, peraltro, dipenda dal numero di assessorati, ben potendosi dare il caso di 
una unica direzione generale che serva due assessorati; ovvero, ancora, di più direzioni 
(o dipartimenti) che facciano riferimento a un solo assessorato
676
, assistendosi così ad 
una suddivisione (ovvero, ad un accorpamento) delle funzioni relative alla promozione 
e alla cura della salute, alla programmazione e al governo delle corrispondenti risorse, 
al monitoraggio della qualità delle prestazioni erogate e, per quanto di competenza, 
alla creazione di sinergie tra pubblico e privato, mediante il sistema 
dell’accreditamento677. 
Sull’altro versante, relativo alla diversa ripartizione delle funzioni tra livelli 
differenziati di Autonomie creata da legge regionali (sempre, ovviamente, sulla scorta 
dei già richiamati principi generali della materia), l’esempio più agevole da portare è 
quello della Regione Toscana, la quale ha valorizzato il ruolo dei Comuni, 
consentendo, dapprima (e correva l’anno 1999, il che non è di poco momento) un ruolo 
di fattiva partecipazione dei Comuni nell’ambito della programmazione regionale e, 
quindi, dando vita a un esperimento (che tutt’oggi perdura) che ha visto la creazione 
delle “società della salute”678, ovvero, di consorzi volontari tra i Comuni di una 
determinata “zona-distretto” e le Aziende sanitarie locali, miranti a garantire una 
“migliore integrazione tra assistenza sanitaria e sociale”679, riservando comunque a 
                                                 
674
 Invero, in ciascuna Regione tale confine può risultare variabile, a seconda di come siano state 
ripartite le deleghe da parte del Presidente della Regione (gli assessorati, vale forse la pena di 
rammentarlo, sono privi di autonomia funzionale). 
675
 La differenza, pare di poter dire, è più nominalistica che non pratica, avendo gli Organi ora citati 
comunque le stesse funzioni.  
676
 V., sul punto, E. GRIGLIO, op. ult. cit., 223. 
677
 La lista, peraltro, delle differenze organizzative all’interno dei sistemi sanitari regionali potrebbe 
proseguire, considerando, ad esempio, l’istituzione delle c.d. Agenzie Regionali Sanitarie (diffuse, allo 
stato in ben undici Regioni), che, come ricorda E. GRIGLIO, L’organizzazione istituzionale per la tutela 
della salute in ambito regionale, cit., 225, sono organi ordinariamente dotati di personalità giuridica e di 
autonomia gestionale, contabile e amministrativa che svolgono una ruolo di supporto all’assessorato 
competente e alle aziende sanitarie, per un miglior svolgimento delle funzioni esse affidate. E’ chiaro 
che anche siffatte articolazioni concorrono a dare una peculiarità ai sistemi sanitari regionali, 
sconosciuta, invece, nell’impostazione di base data dai principi statali della materia; e che, comunque, 
rendono maggiormente complessa (o comunque impossibile da ricondurre ad unità) la disamina del 
sistema gestionale e organizzativo di ciascun servizio sanitario regionale. 
678
 Sul punto, M. DI FOLCO, Le funzioni amministrative, cit., 166 ss.. 
679
 M. DI FOLCO, op. cit., passim. 
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tale Organo numerose funzioni, anche in relazione all’organizzazione e alla gestione di 
attività sanitarie usualmente di competenza della Regione.  
Gli esempi testé riportati consentono, dunque, di rilevare come allo stato delle cose 
possa essere ben difficile ricondurre ad unità un insieme di sistemi sanitari che 
traggono, è vero, la loro fonte di ispirazione dal modello nazionale, ma che su questo – 
se si eccettuano alcune ipotesi – non si sono adagiati, ove si consideri che molte 
Regioni sono giunte a rielaborarne forme e contenuti, in specie dal punto di vista 
dell’architettura istituzionale680. 
E’ su questo presupposto, per aggiungere un tassello al ragionamento complessivo che 
si sta tentando di compiere, che si può muovere per valutare come l’organizzazione del 
servizio sanitario possa avere un’influenza sulla corretta allocazione delle risorse 
finanziarie; e, dunque, comprendere se sia dato, in qualche modo, di migliorare il 
grado di efficienza dell’apparato che gestisce il diritto alla salute e, con esso, 
migliorare l’effettività di tale posizione giuridica protetta. 
La multiformità dei sistemi regionali
681
, in tal senso, costituisce tanto un vantaggio, 
quanto uno svantaggio nel compimento della predetta analisi: uno svantaggio, perché è 
chiaro che impedisce (al legislatore, ancor prima che all’interprete) di potere attingere 
ad un modello comune, costringendo a sistemazioni provvisorie e illusorie, fondate 
sull’astrazione di un dato reale variegato che mal si presta a inquadramenti muniti di 
un sufficiente grado di precisione
682
; un vantaggio, però, perché consente di 
individuare l’esatto ambito verso cui volgere lo sguardo. 
Se, invero, si devono considerare come insopprimibili le variabili rappresentate dai 
diversi modelli di gestione assunti a livello regionale e i condizionamenti che da loro 
                                                 
680
 Sul punto, v. E. GRIGLIO, L’organizzazione istituzionale per la tutela della salute in ambito 
regionale, cit., 219, secondo cui “ciascuna regione tende, infatti, a modulare autonomamente il riparto 
delle funzioni di governo del settore sanitario tra diversi centri di imputazione, delineando una rete di 
strutture e di rapporti inter-amministrativi assolutamente originale, la quale non può essere letta al di 
fuori di una più generale analisti dell’organizzazione e del funzionamento del servizio sanitario di 
quella realtà regionale”. 
681
 R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 151, rispondendo al suggestivo interrogativo posto da 
R. BALDUZZI, nel titolo del suo lavoro incluso nell’opera collettanea I servizi sanitari regionali tra 
autonomia e coerenza di sistema, cit., 9, “Quanti sono i sistemi sanitari italiani?”, assume che esista un 
diverso sistema sanitario in ciascuna Regione, pur riconoscendo la possibilità di ricondurli tutti a un 
numero ben più ristretto di archetipi. 
682
 A dire di R. BALDUZZI, op. ult. cit., passim, la regionalizzazione del servizio sanitario sarebbe un 
fatto compiuto e, soprattutto, irretrattabile. 
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possono venire, l’attenzione dovrà essere concentrata sugli aspetti comuni del 
complesso apparato sanitario, che è comunque la risultante, nei suoi tratti essenziali, 
dell’intreccio costituzionale (e, sempre, dagli artt. 117 e 118 della Carta) che lega i 
principi fondamentali della materia e la materia trasversale dei livelli essenziali delle 
prestazioni.  
E’ negli anfratti di ciò che costituisce fondamento della materia sanitaria o espressione 
di un livello essenziale di assistenza, infatti, che si deve valutare come le risorse 
vengano distribuite e, poi, gestite, tra Stato e Regioni, alla ricerca – qualunque sia il 
sistema gestionale adottato (modello misto, integrato o separato, poco conta) – di un 
equilibrio (o di un compromesso) che riesca comunque ad assicurare una adeguata 
tutela al diritto alla salute e, meglio ancora, ad incrementarla. 
 
 
3. L’attuale configurazione organizzativa del Servizio Sanitario Nazionale, dalla 
legge n. 833 del 1978 alla regionalizzazione e alla aziendalizzazione delle riforme 
degli anni Novanta. Il ruolo delle Aziende Sanitarie Locali. 
Fatte le opportune precisazioni in ordine all’attuale assetto delle competenze e 
sull’effettiva aderenza al dato reale di ogni considerazione si possa svolgere 
sull’articolazione del Servizio Sanitario, si può procedere con la disamina dell’assetto 
organizzativo del settore, ponendo mente, in particolare, agli organismi e alle strutture 
che un qualche rilievo possiedono nel sistema di distribuzione e di gestione delle 
risorse che sottende l’intero settore683. 
Ogni considerazione, in argomento, non può che muovere dalla più volte menzionata 
legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale, con la quale non solo s’era data per la 
prima volta
684
 concreta attuazione al disposto costituzionale, costruendo un sistema, 
come già s’è detto, ispirato ai principi di universalità, di globalità e di indifferenziato 
                                                 
683
 Significativo è quanto affermato da R. FERRARA, op. ult. cit., passim, il quale evidenzia come tutti i 
problemi affrontati dal legislatore negli ultimi trentacinque anni (e che verranno succintamente attinti 
dalla chiosa che si appresta a svolgere nel testo) finiscano col passare avanti al problema fondamentale 
della erogazione dei servizi agli utenti (e alla soddisfazione di questi ultimi), in virtù della necessità di 
contenimento dei costi, che non poteva che passare che attraverso la ciclica revisione del Servizio 
Sanitario Nazionale, di volta in volta incidendo su quelli che potevano apparire, nel complessivo assetto 
organizzativo, degli ingiustificati centri di costo. 
684
 Eccezion fatta, a onor del vero, per la c.d. Legge Mariotti, della quale s’è già detto in precedenza (cfr. 
cap. I, parag. 2), ma che certamente non poteva aspirare ad avere respiro di organicità e di sistematicità. 
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accesso alle terapie, ma s’era pure previsto un ruolo attivo dello Stato, tale da 
soppiantare radicalmente la previgente gestione privatistica della sanità, conferendo al 
neonato Servizio Sanitario Nazionale il complesso delle funzioni sanitarie
685
. 
Allora, per la prima volta, s’intese tentare di integrare (formalmente in un unico 
soggetto, ancorché composto da Enti e Organi diversi) tutti i servizi relativi al bene 
salute, organizzando il complesso delle strutture che avrebbero dovuto erogare il 
servizio su tre differenti livelli, prevedendo un ruolo attivo non solo delle Regioni, ma 
pure dei Comuni
686
. 
Grande rilievo, come è stato rilevato
687
, fu conferito dalla legge istitutiva del S.S.N. 
alla programmazione e alla definizione degli obiettivi che si sarebbero dovuti, negli 
anni a venire, raggiungere; sennonché, questo proposito, rimase a lungo irrealizzato, 
ove si consideri che il primo Piano Sanitario Nazionale
688
 (momento fondamentale in 
tale sistema di programmazione, avendo tale atto da stabilire le modalità di 
svolgimento delle attività istituzionali della sanità, anche in relazione alle risorse 
finanziarie effettivamente disponibili
689
) venne approvato soltanto nel 1994, così pure 
inficiando ogni ulteriore velleità di programmazione regionale, che avrebbe, invero, 
dovuto inserirsi nel solco tracciato dal primo documento programmatorio
690
. 
Dal punto di vista più marcatamente organizzativo, il fulcro della riforma era costituito 
dalla istituzione delle Unità sanitarie locali (meglio note con l’acronimo USL), 
espressione delle competenze comunali in materia di assistenza sanitaria e ospedaliera 
(cfr. art. 13 della legge n. 833 del 1978), col compito di sovrintendere all’educazione 
                                                 
685
 L’affermazione, a scanso di ogni travisamento, merita d’essere precisata: riprendendo il pensiero di 
R. BALDUZZI, Devolution e riforma sanitaria, 2002, 15 ss., non può tacersi che la creazione del Servizio 
Sanitario Nazionale sia avvenuta anche sulla spinta del mutato assetto istituzionale, in un clima di 
ricomposizione delle due parti della Costituzione. 
686
 Evocativo, sia pur con una valenza di semplice principio, è l’inciso contenuto già nel terzo comma 
dell’articolo di apertura della legge n. 833 del 1978, secondo cui “l’attuazione del servizio sanitario 
nazionale compete allo Stato, alle regioni e agli enti locali territoriali, garantendo la partecipazione dei 
cittadini”. 
687
 Cfr. G. CARPANI, La programmazione, in Manuale di diritto sanitario, a cura di R. BALDUZZI - G. 
CARPANI, Bologna, 2013, 325 ss., il quale ricostruisce il quadro della programmazione statale e 
regionale, con particolare riferimento al PSN. 
688
 Per la definizione normativa del Piano Sanitario Nazionale, cfr. art. 53, legge n. 833 del 1978. 
689
 V., in argomento, anche quanto affermato da S. PEDRABISSI, Fonti legislative e ripartizione di 
competenze, in Le aziende sanitarie pubbliche, a cura di C. MIRIELLO, in Trattato di diritto commerciale 
e di diritto pubblico dell’economia, L, Padova. 2009, 19 ss.. 
690
 Vedi art. 55; a questo si aggiungeva poi, come ad esempio evidenziato da R. BALDUZZI – D. 
SERVETTI, La garanzia costituzionale del diritto alla salute, cit., 61, pure il momento della 
programmazione locale, che coinvolgeva non solo i Comuni, ma anche le Province. 
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sanitaria, alla prevenzione delle malattie, all’igiene sul lavoro, alla assistenza 
ospedaliera e farmaceutica, alla riabilitazione, alla profilassi e alla polizia veterinaria 
(v. art. 14 della legge n. 833 del 1978). 
Le USL erano definite come una struttura operativa dei Comuni, singoli o associati a 
seconda delle dimensioni di questi ultimi, erano composte, secondo l’intendimento 
originario del legislatore, da un’assemblea generale691, da un comitato di gestione con 
a capo un presidente
692
, e erano deputate alla erogazione delle prestazioni di 
prevenzione, di cura, di riabilitazione e di medicina legale (tendenzialmente) a favore 
della popolazione ricompresa nel suo bacino territoriale di utenza
693
. 
Come è noto, il descritto modello organizzativo entrò presto in crisi, a causa 
dell’insostenibilità dei suoi costi, esponenzialmente dilatatisi in ragione, da un lato, di 
un’eccessiva frammentazione degli ambiti territoriali coperti dalle Unità Sanitarie 
Locali, la cui moltiplicazione fu il frutto di una distorta interpretazione della norma 
(derogatoria) che consentiva, in realtà, solo in “particolari situazioni” di derogare ai 
limiti minimi di individuazione del bacino di utenza
694
: il che condusse a “fisiologici 
fenomeni di sovradotazione e sovradimensionamento delle strutture sanitarie 
locali”695; dall’altro, in ragione della eccessiva politicizzazione del sistema, che portò 
                                                 
691
 L’assemblea generale, a norma dell’art. 15 della legge n. 833 del 1978 coincideva col consiglio 
comunale, qualora l’Unità sanitaria fosse approntata su base comunale, ovvero con l’assemblea generale 
dell’associazione dei comuni, costituita ai sensi dell’art. 25 del d.P.R. 27 luglio 1977, n. 616, in cui 
avrebbero dovuto sedere, in base a criteri proporzionali, i rappresentanti di tutti i comuni associati, o, 
infine, con l’assemblea generale della comunità montana (eventualmente integrata dai rappresentanti 
degli altri Comuni non facenti parte della comunità, ma accorpati nella stessa USL). Sul piano più 
squisitamente funzionale, all’Organo erano affidati poteri di pianificazione delle attività e di indirizzo e 
controllo sugli atti dell’USL, riservati al comitato di gestione, dalla stessa eletto. 
692
 Spettava al comitato di gestione compiere “tutti gli atti di amministrazione dell’unità sanitaria locale” 
(v. il già menzionato articolo 15 della legge istitutiva del S.S.N.), predisporre gli atti relativi 
all’approvazione dei bilanci e dei conti consuntivi, dei piani e dei programmi che impegnassero più 
esercizi e di sottoporli, quindi, all’approvazione dell’assemblea generale.  
693
 A fornire talune delle menzionate prestazioni (e, in particolare, quelle di prevenzione, di analisi e di 
“servizi di primo livello”) erano i c.d. distretti sanitari di base, ulteriori articolazioni interne (sul piano 
tecnico) delle Unità Sanitarie Locali (cfr. art. 10 legge n. 833 del 1978). 
694
 V., in particolare, quanto stabilito dall’art. 14 della legge n. 833 del 1978, in base al quale l’ambito 
territoriale di attività di ciascuna USL avrebbe dovuto essere delimitato in base a gruppi di popolazione 
di regola compresi tra i 50.000 e i 200.000 abitanti, tenuto conto delle caratteristiche geomorfologiche e 
socioeconomiche della zona, salva la possibilità – nel caso di aree a popolazione particolarmente 
concentrata o sparsa, di limiti più elevati o, in casi particolari, più ristretti. 
695
 Invero, per come era configurato il Servizio Sanitario Nazionale, ogni USL avrebbe dovuto essere 
“autosufficiente”, ossia in grado di fornire tutte le prestazioni che erano allora pretendibili da parte del 
cittadino che usufruiva del servizio; il che, comportò, ad esempio, per quel che riguarda la disciplina 
diagnostica, alla moltiplicazione dei centri di analisi, il cui costo non venne affatto ammortizzato dalla 
quantità di prestazioni erogate. L’espressione in corsivo si deve a R. BALDUZZI 
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ad una gestione nient’affatto attenta delle USL696, spesso affidate a comitati di gestione 
e a direttori inadeguati e scarsamente competenti, la cui opera non fece altro che 
abbassare la qualità delle prestazioni e dei servizi forniti, moltiplicare i costi e dare 
vita, spesse volte, a veri e propri episodi di malaffare
697
, senza, peraltro, che di ciò 
nessuno si avvedesse, stante l’assenza di un adeguato sistema di controlli698. 
Di qui e dalla constatazione che i pochi e disorganici interventi emergenziali posti in 
essere dal legislatore per porre rimedio alle aporie e alle contraddizioni del sistema non 
sortirono alcuna effetto
699, si fece strada l’idea della necessità di un complessivo 
riordino del Servizio Sanitario Nazionale, che, dopo molte difficoltà e qualche timido 
riscontro concreto
700
, sfociò nell’emanazione del d.lgs. 30 dicembre 1992, n. 502701. 
                                                 
696
 Assai severa, a tal proposito, è l’opinione di R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 116, che, 
riconduce alla eccessiva politicizzazione della sanità effetti “perversi e pervertitori”, soggiungendo che 
il modello introdotto dalla legge n. 833 del 1978 sarebbe stato, alla resa dei conti, un “vero e proprio 
fallimento”. 
697
 Basti rammentare, in tal senso, che il sistema di remunerazione allora previsto (tanto per le strutture 
pubbliche per quelle private) favoriva gestioni tutt’altro che improntate all’economicità: basti dire, per le 
strutture private, che la remunerazione delle prestazioni erogate avveniva, ad esempio, sulla base dei 
giorni di ospedalizzazione, sicché erano assai frequenti ricoveri assolutamente sperequati nella loro 
durata. 
698
 Interessante, in tal proposito, è rilevare che tale insegnamento sia stato propugnato già pochi anni 
dopo l’entrata in vigore della riforma sanitaria. V., infatti, F. MERUSI, Unità sanitarie e istituzioni, 
Bologna, 1982, 16 ss., che denunciava l’assenza di una qualsiasi forma adeguata di controllo, stante il 
fatto che, allora, neppure era stata introdotta la figura dei Collegi dei revisori; ma cfr., altresì, Corte 
cost., 5 novembre 1984, n. 245, in Foro it., 1985, I, 14, che attribuisce all’eccessiva moltiplicazione dei 
centri di autonomia l’implementazione incontrollata dei costi, lanciando, peraltro, un monito di riforma 
complessiva del sistema sanitario, recepito dal legislatore solo alcuni anni più tardi.  
699
 V., in particolare, A. CATELANI, op. ult. cit., passim. 
700
 Esemplificative di tali primi concreti risultati, ben lontani tuttavia dal dare nuova sistemazione al 
sistema sanitario, furono la legge 15 gennaio 1986, n. 4, recante “disposizioni transitorie nell’attesa della 
riforma istituzionale delle unità sanitarie locali” che eliminava l’assemblea generale dei sindaci dei 
Comuni appartenenti al mandamento ASL; la legge 23 ottobre 1985, n. 595, che “delegificò” il Piano 
Sanitario Nazionale e, infine, il d.l. 6 febbraio 1991, n. 35, convertito nella legge 4 aprile 1991, n. 111, 
che, dettando norme transitorie sulla gestione delle ASL ormai prossime a essere riformate, previde il 
commissariamento delle Unità sanitarie esistenti e introdusse un regime di amministrazione 
straordinaria volto a consentire la liquidazione degli enti in precedenza esistenti. Sul punto e sul peso di 
tali novità nel mutando quadro normativo di riferimento, N. AICARDI, La sanità, cit., 641 ss.; nonché A. 
ROMANO TASSONE, L’azienda sanitaria tra tecnocrazia e democrazia, in Sanità pubblica, 1997, 388 ss.. 
701
 Per vero, sembra opportuno richiamarsi a tale atto nella conformazione dallo stesso assunto dopo 
l’intervento correttivo voluto dal legislatore col d.lgs. 7 dicembre 1993, n. 517: prima d’allora era stata 
adombrata l’idea di una sostanziale rivoluzione nelle linee ispiratrici del sistema, apertosi, col d.lgs. n. 
502 del 1992, ad una visione concorrenziale dell’erogazione dei servizi sanitari, in cui grande spazio 
avrebbero potuto trovare i privati, così sollevando l’apparato pubblico dalla sopportazione di numerosi 
costi, essendo il loro finanziamento possibile anche in ragione della diretta retribuzione da parte dei 
privati; il che, tuttavia, sarebbe andato col tempo a finire a discapito, però della globalità e 
dell’universalità del servizio, differenziando a tal punto il regime delle erogazioni sanitarie, da creare un 
sistema (privato) “per i ricchi” e un sistema (pubblico) “per i poveri”.  
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Se della riforma volesse farsi una disamina complessiva, gli elementi che più 
nitidamente emergerebbero tra le tante innovazioni volute dal legislatore del 1992 non 
potrebbero che essere l’introduzione di un modello di gestione aziendale dei soggetti 
incaricati del servizio (le USL, frattanto trasformate in Aziende Unità Sanitarie 
Locali), da una parte, e l’attribuzione di un ruolo (finalmente) forte alla Regione nel 
governo del Servizio Sanitario. 
Col provvedimento in parola s’assistette, più nel dettaglio, ad una sottrazione delle 
competenze destinate dalla legge n. 833 del 1978 ai Comuni
702
 e ad una riallocazione 
delle stesse in capo alla Regione, così da ricomporre il “parallelo” tra funzione 
legislativa e funzione amministrativa allora imposto dall’art. 118 della Carta e che, 
pareva, in parte non trascurabile, essere stato scalfito dalla originaria configurazione 
del Servizio Sanitario Nazionale
703
; e, ancora, si vide finalmente separata da indebite 
contaminazioni della politica la gestione delle singole aziende (almeno in linea di 
principio). 
Segno tangibile di questo mutamento d’animo del legislatore (da ricondurre 
all’esigenza di evitare eccessive differenziazioni nell’erogazione del servizio e, 
comunque, di fare in modo che a gestire il Servizio Sanitario fosse un Organo dalle 
competenze tecniche e politiche adeguate e, soprattutto, abbastanza distante dalle 
spinte singoliste locali da evitare di esserne travolto
704
) era il diverso legame che 
intercorreva tra organi verticistici dell’AUSL e sistema politico. 
Tramontata l’idea che potesse essere un Organo connaturato al potere locale (com’era, 
in sostanza, il comitato di gestione) a governare il Servizio Sanitario, s’optò per la 
creazione della figura monocratica del direttore generale, sì di nomina regionale, ma 
                                                 
702
 Ciò non implicò, beninteso, un espunzione dal Servizio Sanitario dei Comuni, ma, semmai, un loro 
diverso coinvolgimento nella costruzione e nel governo del sistema sanitario. Per richiamare, ancora, il 
più che apprezzabile pensiero di R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 153, il Comune, con le 
riforme degli anni 90, è divenuto un “convitato di pietra”, la cui presenza era sì meno determinante 
rispetto al passato, quando gli erano affidati compiti ben più articolati, ma comunque silenziosamente 
ingombrante (per continuare a parafrasare Molière).  
703
 S’è parlato, a tal proposito in dottrina, di “forte radicamento delle principali competenze in materia 
di servizio sanitario nell’area di influenza e di attribuzione delle amministrazioni regionali”. Così, R. 
FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 129. 
704
 V’è, peraltro, chi dubita della reale consistenza del regionalismo, significando come fossero 
particolarmente stringenti le norme di indirizzo e di coordinamento date dallo Stato. Cfr., in particolare, 
S. MANGIAMELI, La nuova parabola del regionalismo italiano: tra crisi istituzionale e necessità di 
riforme, in Riv. giur. Mezzogiorno, 2012, 4, 711 ss.. 
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che – per la sua identificabilità – avrebbe dovuto essere sottoposto (in una con l’Ente 
che lo aveva nominato), da parte degli elettori (ossia, da parte dei referenti diretti del 
potere politico), ad un controllo democratico (e, come tale, indiretto) sugli obiettivi 
raggiunti (evincibili dal grado di soddisfazione degli utenti, confluiti nel voto politico); 
ma, prim’ancora, avrebbe risposto, egli per primo, delle sue azioni e dell’andamento 
dell’Ente che gli era stato affidato, in ragione della responsabilità per la gestione 
dell’AUSL su di esso gravante705.  
Ma prova ancor più concreta del mutato spirito dei tempi fu il conferimento 
all’Azienda Unità Sanitaria Locale (cfr. art. 3 del d.lgs. n. 502 del 1992) di una 
personalità giuridica pubblica ben distinta da quella di qualsiasi altro Organo, 
dotandola di autonomia organizzativa, amministrativa, patrimoniale e contabile; di un 
diverso assetto interno, articolato in dipartimenti; d’una impronta gestionale 
“imprenditoriale”706, vietando la creazione di disavanzi di bilancio derivanti 
dall’indebitamento che non fosse finalizzato ad “investimenti” per l’incremento della 
dotazione strumentale e l’adeguamento delle strutture. 
Tuttavia, la c.d. riforma bis del sistema sanitario non riuscì a porre rimedio a tutte le 
questioni sorte nel precedente quindicennio, rimanendo
707
, ad esempio, insoluti – a 
fronte di previsioni di principio e programmatiche, piuttosto che dotate di una reale 
cogenza – i problemi sul contenimento della spesa pubblica sanitaria708 e sul 
dimensionamento del ruolo degli operatori privati nell’erogazione di servizi sanitari709. 
                                                 
705
 Cfr. art. 3 e, in particolare, i commi 1 quater e 6, del d.lgs. n. 502 del 1992. 
706
 Sul punto, fermo restando quanto si dirà infra quando si valuterà, nello specifico, la struttura di 
ciascuna ASL, non sembra inopportuno il rinvio ad A. CATELANI, op. cit.,109 ss., che di tale aspetto si 
occupa con particolare attenzione. 
707
 Come del resto si è già detto sopra, al capitolo I. 
708
 Come precisato in precedenza, una delle più macroscopiche mancanze del d.lgs. n. 502 del 1992, 
approvato quando la crisi del welfare state era più che conclamata e s’assisteva ad una contrazione delle 
entrate pubbliche, fu quella di non avere correlato, in modo esplicito, l’erogazione dei servizi con le 
risorse effettivamente disponibili; l’inciso relativo alla “coerenza” tra prestazioni fornite e entità di flussi 
finanziari, in particolare, venne avvertito altro che come una indicazione di principio e di tendenziale 
equilibrio, ma non certo (come, forse, sarebbe opportuno fosse stato) come un precetto rivolto ad 
abbattere i costi e razionalizzare la spesa. A questa pecca, per vero, si tentò di mettere una toppa sia nel 
1994, col decreto ministeriale di individuazione dei c.d. DRG (Diagnosis Related Groups, che altro non 
erano che gli indicatori dei costi medi di ciascuna prestazione), che consentì, come pure venne osservato 
da parte della dottrina (cfr. R. BALDUZZI, La remunerazione delle attività sanitarie. Il quadro legislativo 
di riferimento, in N. FALCITELLI – T. LANGIANO, La remunerazione delle attività sanitarie. 
Caratteristiche attuali e ipotesi evolutive, Bologna, 2006, 11 ss.; contra, però, privilegiando una lettura 
tecnica della novella, G. GHIRLANDA, Il sistema di remunerazione delle prestazioni ospedaliere tramite 
tariffa predeterminata DRG, in www.amministrazioneincammino.luiss.it) di dare un abbrivio alla 
creazione di un regime di sana concorrenza nel settore delle erogazioni sanitarie, consentendo l’ingresso 
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Venne così approvata, nel 1999, una nuova riforma, che rivide, profondamente, la 
struttura del d.lgs. n. 502 del 1992, tanto da riscriverne interi capi e aggiungere, alla 
sua struttura, diverse nuove diposizioni. 
Col d.lgs. 19 giugno 1999, n. 229
710
 vennero respinti i dubbi circa la (potenziale, 
ovvero in parte già avvenuta) creazione di sistemi di assistenza regionale tra loro 
eccessivamente differenziati
711
, riprendendo i principi di universalità e di globalità 
sulla scorta dei quali era stata data attuazione al dettato costituzionale già nel 1978
712
 e 
rettificando il carattere aziendalistico che era stato attribuito alle AUSL dalla riforma 
del 1992, conferendo a ciascuna Azienda il carattere di impresa pubblica, dotata, 
perciò, non solo di autonomia imprenditoriale, ma organizzata al suo interno secondo 
schemi tendenzialmente mutuati dal diritto privato
713
; senza dire, poi, che venne 
conferito al sistema – con la declinazione dei livelli essenziali di assistenza e col 
principio della contestuale determinazione dei costi e delle risorse disponibili – il 
raziocinio sull’equilibrio tra flussi finanziari e prestazioni fornite, che sino a quel 
momento mancava, essendo questo principio stato solo adombrato dal legislatore nei 
suoi precedenti interventi
714
. 
                                                                                                                                             
di privati attratti dalla possibilità di fare “mercato”. Sia, soprattutto, introducendo (e ciò è stato fatto su 
base regionale), per i direttori generali, una quota di retribuzione legata al raggiungimento di dati 
obiettivi e, in particolare, alle performance di spendita. 
709
 Il che, per vero, poteva avere tanto un’accezione negativa, quanto positiva. Sotto quest’ultimo 
profilo, infatti, si sarebbe potuti giungere a sostenere che il d.lgs. n. 502 del 1992 abbia voluto, 
effettivamente, porre in concorrenza l’Azienda pubblica con l’Impresa privata, nella creazione di quello 
che gli economisti definirebbero un “quasi mercato”. Tuttavia, a tale intendimento è facile obiettare che, 
in assenza di regole chiare e precise, anche tale tipologia di “competizione” è destinata a fallire, facendo 
prevalere o il soggetto privato a scapito del pubblico; o soggiogando il primo al volere del secondo. 
710
 Del testo normativo fa una disamina particolarmente accorta C. CORBETTA, La sanità privata 
nell’organizzazione amministrativa dei servizi sanitari, cit., passim. 
711
 Il d.lgs. n. 229 del 1999 agì, per superare le logiche di eccessiva differenziazione regionale, 
attraverso il rafforzamento della collaborazione tra Stato e Regioni e la miglior definizione delle 
competenze di ciascun Ente che cooperava alla realizzazione del sistema sanitario. In particolare, venne 
valorizzata la condivisione delle scelte di indirizzo e di programma, prevedendo, in svariati casi, il 
preventivo accordo o la preventiva intesa in sede di Conferenza Stato-Regioni e venne all’uopo creata, a 
livello centrale, l’Agenzia per i servizi sanitari regionali (poi divenuta AGENAS – Agenzia nazionale 
per i servizi sanitari regionali), organo tecnico con funzioni di raccordo tra i due differenti livelli di 
governance del sistema sanitario. Sul punto, cfr. G. CARPANI, Accordi e intese tra Governo e regioni 
nella più recente evoluzione del Ssn. Spunti ricostruttivi, in Trent’anni di servizio sanitario nazionale, a 
cura di R. BALDUZZI, Bologna, 2010, 35 ss.; ma, altresì, R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 
13. 
712
 Cfr. art. 1 del d.lgs. n. 229 del 1999 e, in particolare, i commi 1 e 2. 
713
 Emblematico, in tal senso, è che l’intera organizzazione interna potesse essere stabilita in autonomia 
dal direttore generale, mediante l’emanazione del c.d. atto aziendale, vero e proprio statuto dell’Ente. 
714
 V. art. 3 del citato d.lgs. n. 229 del 1999. 
269 
 
Venne ulteriormente perseguita, poi, la strada della distinzione tra ruolo politico della 
Regione e ruolo gestionale dell’AUSL, attraverso la previsione di un procedimento 
diretto (in deroga, cioè ai canoni dell’evidenza pubblica) di individuazione del 
direttore generale, così congegnando il rapporto datoriale tra Regione e direttore 
generale come un rapporto essenzialmente fiduciario; e venne pure razionalizzata la 
struttura interna delle Aziende sanitarie, ridando respiro alla figura del distretto, come 
struttura cui imputare i servizi ambulatoriali e socioassistenziali, ovvero quei servizi di 
più immediata fruizione da parte della collettività. 
Da ultimo, non va taciuto che la riforma n. 229 del 1999 – pur lasciando inalterata la 
centralità della figura delle AUSL – seppe precisare i contorni del rapporto tra 
operatori privati e Servizio Sanitario Nazionale, improntandolo sulle c.d. “tre A”: 
autorizzazione, accreditamento e accordi contrattuali
715
; tanto consentì (e consente 
tuttora, essendo il sistema da allora rimasto sostanzialmente immutato) di approntare 
un sistema (finalmente) equilibrato, anche nella sua gestione, dando spazio alla 
compartecipazione del privato nell’erogazione del servizio (pubblico) solo ove ciò 
potesse rispondere effettivamente all’interesse e ai bisogni della collettività e offrendo 
il destro alle Regioni per remunerare in maniera adeguata alle disponibilità di cassa le 
prestazioni erogate per conto o a carico del Servizio Sanitario Nazionale
716
. 
Per rimanere in argomento, un cenno va, infine, fatto, in relazione alla 
compartecipazione di altri operatori rispetto ai soggetti ad istituzione necessaria (quali 
sono le AUSL) nell’erogazione di prestazioni sanitarie, alla figura degli istituti di 
ricovero e cura a carattere scientifico (meglio noti con l’acronimo IRCCS), già nota 
nell’ordinamento sin dalla riforma del 1978, ma profondamente rivisitata non solo dal 
                                                 
715
 Vedi F. TARONI, Le 3 A: autorizzazione, accreditamento, accordi contrattuali, in Manuale di diritto 
sanitario, a cura di R. BALDUZZI - G. CARPANI, Bologna, 2013, 427 ss.. Significativo, in tal senso, è che 
in altra parte dell’opera – curata da altri Autori, per vero – si parli invece del sistema delle quattro A, 
duplicando il regime autorizzatorio e distinguendolo a seconda che si tratti di autorizzazione alla 
costruzione di una nuova struttura sanitaria; ovvero di esercizio di attività sanitarie. 
716
 Siffatta affermazione, per vero, è bene venga parzialmente temperata, sì da evitare di ingenerare 
possibili equivoci: il sistema creato con le “tre A”, invero, ha consentito una gestione maggiormente 
equilibrata del pubblico denaro, ma continua – per il suo rilievo – a costituire una voce particolarmente 
incisiva nel complessivo bilancio della spesa sanitaria, non essendo casuale, pertanto, che siano su 
d’essa insistiti, anche di recente, progetti normativi di riforma, volti a contenerne la misura. Sul punto, 
sul quale peraltro si tornerà nel capitolo finale del presente lavoro, cfr., sin d’ora, G. CERESETTI, 
Spending review, accreditamento sanitario e proposta di legge n. 4269 del 2011: una riforma possibile 
per la remunerazione delle prestazioni?, in Foro amm. - TAR, 2012, 9, 2987 ss.. 
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d.lgs. n. 229 del 1999, ma pure dal d.lgs. n. 288 del 16 ottobre 2003
717
, che ne ha 
introdotto una compiuta disciplina settoriale, superando la disorganicità che 
caratterizzava la precedente normativa; indicativo del mutato quadro dei tempi e della 
volontà del legislatore di legare lo sviluppo dell’apparato sanitario a paradigmi 
comuni, fu che tali istituzioni, pur se di livello d’eccellenza718, non vennero più 
considerate come un corpo estraneo al sistema sanitario, ma ad esso connaturato, tanto 
da doversi, a loro volta (e come qualsiasi altro soggetto erogatore di prestazioni 
sanitarie) interfacciarsi con ASL e Regione nello svolgimento dei loro compiti 
istituzionali. 
 
 
4. La disamina delle principali articolazioni del Servizio Sanitario Nazionale. 
Ancora sul ruolo delle Aziende Sanitarie Locali e sul loro complessivo assetto 
organizzativo. L’erogazione diretta e indiretta delle prestazioni. 
Nel quadro appena descritto, che risente di oltre un trentennio di riforme non sempre 
organiche e che, ciclicamente, hanno oscillato da un modello di sistema sanitario ad un 
altro
719
, in cui diversi sono stati i compiti affidati a Stato, Regioni e altre Autonomie e 
diverso è stato il peso assunto dagli operatori pubblici e privati del Servizio Sanitario 
Nazionale, a balenare più nitidamente come costante presenza in grado di sopravvivere 
(anche cambiando, parzialmente, aspetto) ad ogni mutamento normativo è la figura 
dell’Azienda Sanitaria. 
Indipendentemente dalla sua denominazione, slegatamente dall’assetto istituzionale del 
comparto sanitario e, financo, della loro stessa organizzazione interna, è, infatti, tale 
Ente che ha costituito, dal 1978 ad oggi l’elemento di maggior rilievo del sistema 
sanitario. 
                                                 
717
 Sull’effettivo rilievo del menzionato provvedimento normativo la dottrina è, per vero, divisa; basti 
solo dire che – pur nelle incertezze di “numerazione” delle riforme – v’è chi ha parlato in relazione a un 
intervento che s’appalesa, comunque, essenzialmente settoriale, di riforma quater della Sanità, così 
equiparandola, formalmente, ai precedenti interventi normativi del 1978, del 1992 e del 1999. Sul punto, 
v. S. PEDRABISSI, Fonti legislative e ripartizione di competenze, cit., 23. 
718
 Anche per gli IRCCS, per vero, potrebbe valere la definizione di “Giano bifronte”, caratterizzandosi, 
da un lato, per svolgere ricerca scientifica e, dall’altro, per erogare comunque servizi assistenziali, di 
regola specializzate in un dato settore. 
719
 V. R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 153. 
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Come non manca di ricordare l’attuale formulazione dell’articolo 3 del d.lgs. n. 502 
del 1992, a svolgere la funzione di concreta erogazione del servizio, sia direttamente, 
che indirettamente
720, è l’Azienda Sanitaria. Così, del resto, era pure a seguito 
dell’entrata in vigore della legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale. 
Anche solo sulla scorta di questa considerazione si comprende, quindi, quale 
importanza l’Ente in parola rivesta nel complessivo andamento della gestione del 
sistema sanitario, essendo esso per primo deputato ad una efficiente, efficace ed 
economica erogazione del servizio. 
Nella sua attuale configurazione
721, l’Azienda Sanitaria può essere definita come ente 
regionale a istituzione necessaria, con personalità giuridica di diritto pubblico, dotato 
di autonomia imprenditoriale, perseguente l’interesse pubblico consistente 
nell’erogazione di prestazioni idonee a soddisfare e garantire i livelli essenziali di 
assistenza. 
L’avvenuta incardinazione dell’Azienda Sanitaria nell’apparato amministrativo della 
Regione, tanto da essere di questa definita, da taluni, ente strumentale
722
, non ha tolto 
allo Stato il potere di definire i principi generali di organizzazione di tali Enti, pur 
residuando in capo alle Regioni, come affermato dall’art.2 sexies d.lgs. n. 229 del 
1999, un ampio potere normativo e regolamentare in materia, attinente 
all’articolazione territoriale delle ASL, ai criteri per l’adozione dell’atto aziendale di 
organizzazione interna, alle modalità di vigilanza e di controllo e al sistema di 
finanziamento delle unità sanitarie locali. 
Ed è in questi anfratti, più o meno ampi, che si può sviluppare l’autonomia 
imprenditoriale delle ASL, elemento sì di novità rispetto al passato
723
, ma che deve 
essere correttamente interpretato alla luce del complessivo assetto ordinamentale e del 
ruolo costì rivestito dalle Aziende Sanitarie. 
                                                 
720
 Essa, infatti, esercita un ruolo attivo anche nei rapporti tra pubblico e privato, dovendo farsi carico, in 
base comunque alle direttive impartite dalle Regioni, di stringere con i privati gli accordi relativi alle 
condizioni (remunerative) di erogazione delle prestazioni sanitarie in regime convenzionato. 
721
 Cfr., ancora una volta, l’art. 3 del d.lgs. n. 502 del 1992 e, in particolare, il comma 1bis. 
722
 Cfr. A. CATELANI, La sanità, cit., 109 ss.. 
723
 Soltanto, però, per quel che concerne l’ambito sanitario, stante il fatto che ai principi di 
imprenditorialità e di economicità della gestione si richiamava già l’art. 23 della legge 8 giugno 1990, n. 
142, in tema di servizi pubblici locali. Cfr., sul punto, M. CLARICH, Le nuove aziende sanitarie tra ente 
pubblico e impresa, in Ragiusan, 1992, 109/110, 6 ss.. 
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L’assimilazione di queste ultime alle imprese private, invero, non può essere totale, 
tanto più ove si consideri che gli elementi apparentemente di maggior rilievo per 
procedere a tale analogia, hanno, in realtà, un gradiente limitato di innovatività. 
Così è, ad esempio, per i canoni di efficienza, efficacia ed economicità che avrebbero 
dovuto dall’entrata in vigore del d.lgs. n. 229 del 1999724 in avanti conformare la 
gestione del servizio sanitario, i quali, a detta d’alcuni, avrebbero sancito l’approdo ad 
un modello spiccatamente imprenditoriale, dimenticando però che tali paradigmi altro 
non sono che la declinazione dell’assioma costituzionale del buon andamento e 
dell’imparzialità dell’azione amministrativa725. 
Così è pure per l’atto aziendale di diritto privato726, equiparabile sì allo statuto di una 
qualsiasi impresa (o, in ambito pubblico, a un regolamento di organizzazione
727
), 
avendo esso da stabilire l’organizzazione interna dell’ASL e, in particolare, 
individuando le strutture operative dotate di autonomia gestionale o tecnico-
professionale soggette a rendicontazione analitica, attribuendo al direttore 
amministrativo, al direttore sanitario, ai direttori di presidio e ai dirigenti responsabili 
di struttura o dipartimenti i rispettivi compiti, prevedendo per ciascuna articolazione 
organizzativa la tipologia di responsabilità cui ciascun vertice andrà sottoposto, 
regolando, infine, le competenze territoriali di ciascun distretto
728
, ma che rimane 
comunque “espressione di un potere giuridico che non può essere privatistico”729, 
                                                 
724
 Cfr. art. 2, comma 1 ter, del d.lgs. n. 229 del 1999. 
725
 Cfr., ancora, A. CATELANI, op. ult. cit., 112. 
726
 Sul quale, v. V. COSTELLA, Dell’atto aziendale: natura giuridica, funzioni e contenuti, in Ragiusan 
2007, 279, 6; E. JORIO, L’atto aziendale e i suoi contenuti, in Ragiusan, 2006, 2, 12 ss.; L. VAPPIANI, 
L’aziendalizzazione sanitaria e il ruolo dell’atto aziendale, in San. pubbl. priv., 2008, 1, 52 ss.; più in 
generale, R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 165 ss.. 
727
 R. FERRARA, op. ult. cit., 171. 
728
 Quello menzionato, peraltro, è il contenuto minimo dell’atto aziendale, secondo quanto previsto dal 
d.lgs. n. 229 del 1999. Esistono poi degli ulteriori contenuti, definiti “eventuali” che possono avere un 
grado di dettaglio più o meno elevato ed essere determinati dalla discrezionalità di chi redige l’atto 
aziendale o, più comunemente, dagli ulteriori vincoli provenienti dalle leggi regionali di riferimento. Di 
rilievo, a tal proposito, è la prolusione di E. MENICHETTI, L’organizzazione aziendale: le aziende unità 
sanitarie locali, le aziende ospedaliere e le aziende ospedaliero-universitarie, in Manuale di diritto 
sanitario, a cura di R. BALDUZZI - G. CARPANI, Bologna, 2013, 232-233, secondo cui esisterebbero 
Regioni che tenterebbero di promuovere la flessibilità organizzativa delle aziende, lasciando ampio 
margine alle scelte della singola ASL, imponendo dei principi e dei criteri a “maglie larghe”; altre, 
invece, che aggiungono ai contenuti imposti dal d.lgs. n. 229 del 1999 ulteriori vincoli, allo scopo di 
fornire un minimo di uniformità tra le diverse ASL della Regione. 
729
 Così, A. CATELANI, op. ult. cit., 113, secondo cui la qualificazione dell’atto come privatistico 
avrebbe una valenza puramente nominalistica. 
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avendo ad oggetto, di fatto, l’organizzazione di un ente pubblico, nel rispetto dei 
principi tracciati dalla normativa statale e regionale. 
Così è, ultimo ma non da ultimo, per la tanto declamata autonomia imprenditoriale
730
, 
che è ben lungi dal poter essere paragonata alla corrispondente autonomia di diritto 
privato. Correttamente
731, in tal senso, s’è parlato di imprenditorialità pubblica, per 
differenziarla dall’analoga figura di matrice privatistica: trattandosi di attività 
consistente nella erogazione di un servizio pubblico essenziale, infatti, non è dato in 
alcun modo misurare l’utilità da essa prodotta sulla base della mera quantificazione dei 
profitti, dovendosi piuttosto valutare se quanto fatto dall’Ente pubblico ha soddisfatto, 
nel breve e nel lungo periodo, gli interessi pubblici alla cui cura ogni Amministrazione 
(indipendentemente dalla forma giuridica che essa riveste) è comunque preposta. 
Ciò, beninteso, non significa affatto che una contaminazione dal diritto privato non sia 
effettivamente presente nell’assetto organizzativo e gestionale delle Aziende Sanitarie 
Locali, quantomeno se si considera che la loro “manageralizzazione” e il richiamo a 
moduli privatistici ha comunque consentito una netta evoluzione della precedente 
gestione del pubblico servizio, che, come visto, era nella mani del potere politico, che 
non aveva saputo far altro che generare ingenti perdite e il decremento dell’efficienza 
del sistema; ma tale influenza non è stata così pervasiva da determinare l’abbandono 
del polo normativo pubblicistico, ancora preminente nel regolare, puntualmente, quasi 
tutta la materia e da filtrare a tal punto le norme di matrice privatistica da consentirne 
l’applicazione solo quando quest’ultime con esso si integrassero732.  
Guardando, dunque, con sguardo disincantato all’attuale aspetto della Aziende 
Sanitarie, l’autonomia delle stesse non può che dirsi limitata, perché frenata, da una 
parte, da una facoltà di autorganizzazione minimale, che, a dispetto di quel che accade 
nel settore privato
733
, è comunque costretta, dalla legge nazionale (oltreché dalle norme 
regionali di maggior dettaglio) in spazi assai stretti; dall’altra, dalla necessità, in ogni 
                                                 
730
 Assai evocativo sul punto è il pensiero di R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 168, che 
parla di un “ricorso generale e quasi fideistico al mondo del diritto privato”. 
731
 Vedasi, in tal senso, la calzante definizione data da M. PIERI, op. ult. cit., passim, secondo cui 
l’Azienda Sanitaria sarebbe “un’impresa sanitaria istituzionalmente orientata al raggiungimento di 
risultati non economici, ma condizionata nel suo operare da precisi processi di natura economica”. 
732
 Ancora, A. CATELANI, op. ult. cit., 116. 
733
 E, per vero, in parte anche nel settore pubblico, come attesta la disciplina sulle “sperimentazioni 
gestionali”, su cui si tornerà in prosieguo. 
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caso, di fornire un determinato range di prestazioni, essendo in altre parole ogni ASL 
vincolata a produrre un determinato quantitativo di prestazioni, mediante l’utilizzo di 
determinati fattori produttivi
734; dall’altra ancora, esse non avendo alcuna effettiva 
autonomia patrimoniale, potendo “sopravvivere” solo in forza degli annuali 
finanziamenti a ciascuna destinati dalla Regione
735
. 
Solo ove tali limiti non operino è dato, perciò, di riconoscere uno spazio di 
autogoverno per l’ASL: la regola basta, per vero, per esplicitare due ulteriori 
considerazioni. 
In primo luogo, è chiaro che così configurate le Aziende Sanitarie diventino il 
terminale operativo del complesso sistema sanitario, costituendo, dal punto di vista 
della distribuzione delle risorse, il segmento finale della spesa sanitaria, avendo esse 
una capacità di contribuire al finanziamento complessivo del sistema affatto 
trascurabile. 
In secondo luogo, in un sistema così congegnato, l’autonomia delle ASL diventa 
elemento dirimente per determinare la corretta spendita del pubblico denaro: dal 
modello e dal virtuosismo di ciascuna Azienda, invero, possono derivare effetti 
benefici per tutto il sistema; i risparmi di costi (e la complessiva riduzione del 
fabbisogno) possono infatti consentire, a cascata (sia pur con una corsa a ritroso) un 
effettivo risparmio e una miglior destinazione delle risorse a disposizione. 
Si comprende, dunque, l’importanza di una razionale articolazione interna di ciascuna 
Azienda e, dunque, dell’atto aziendale che la dispone, perché la legge, in fin dei conti, 
prescrive sì quel che deve star dentro al “contenitore Azienda Sanitaria”, ma non si 
spinge, certo, a imporre le caratteristiche di ciascun livello in cui si deve articolare 
l’Ente. 
Calando il ragionamento nel concreto, la micro-organizzazione istituzionale è formata, 
perché così la legge vuole, da una struttura piramidale, che vede al suo vertice il 
                                                 
734
 Cfr. E. MENICHETTI, op. ult. cit., 233. 
735
 Tale affermazione merita, tuttavia, d’essere precisata, a scanso di possibili equivoci: vero è che in 
qualsiasi bilancio dell’ASL le entrate sono rappresentate anche da voci ulteriori rispetto ai finanziamenti 
ricevuti per l’erogazione delle prestazioni sanitarie (si pensi, ad esempio, ai guadagni derivati 
dall’attività intramoenia del personale medico specialistico, piuttosto che alla riscossione di canoni e 
pigioni per la concessione in locazione di beni appartenenti al patrimonio dell’ASL); ma queste ultime 
sono a tal punto esigue da rappresentare una componente minima e spesse volte trascurabile di una 
analisi sui costi “sociali” e “economici” del Servizio Sanitario. 
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direttore generale e, come sua base, i dipartimenti e i distretti (a loro volta, peraltro, 
passibili d’essere suddivisi in una o più unità operative). 
I primi, pur non trovando alcuna definizione nel vigente dato positivo
736
, possono 
essere intesi come le strutture interne all’Azienda Sanitaria preposte all’erogazione 
delle prestazioni, alla predisposizione di procedure operative omogenee e alla 
creazione di percorsi diagnostici e terapeutici a vantaggio degli utenti
737
. 
Ciascun dipartimento è obbligatoriamente composto da un direttore, titolare della 
struttura complessa cui è preposto e responsabile dell’andamento della stessa, un 
comitato di dipartimento (la cui composizione è rimessa alla disciplina regionale), 
oltreché dal personale che vi opera all’interno; ma la disciplina normativa s’arresta 
qui
738
.  
Nulla vien detto, quindi, sui criteri che devono sottendere alla creazione del 
Dipartimento
739: è pur vero, a tal proposito, che “storicamente” la figura sembra 
richiamarsi alla divisione in servizi, sezioni, divisioni e reparti, un tempo utilizzata per 
tutelare e promuovere la specializzazione in ambito sanitario e che una siffatta 
componente è rintracciabile pure oggi, ove si abbia a scorgere l’atto gestionale di 
qualsiasi ASL; ma è altrettanto che siffatti paradigmi lasciano piena di autonomia di 
giudizio all’Azienda in ordine al numero e alla strutturazione di ciascun dipartimento. 
Il che, ovviamente, ha una influenza, anche marcata, sulla gestione complessiva 
dell’Ente, palesandosi financo banale asserire che dipartimenti disorganizzati e 
disarticolati (si pensi al soprannumero organico, tanto per rimanere nel campo delle 
considerazioni di più immediata evidenza) non possano che comportare la creazione di 
diseconomie nell’intera struttura740. 
                                                 
736
 L’art. 17 bis del d.lgs. n. 502 del 1992, aggiunto dal d.lgs. n. 229 del 1999, infatti, si limita a 
prevedere le figure che compongono l’ufficio, senza esplicare in che cosa consista quest’ultimo consista. 
737
 La definizione riportata, per vero, s’ispira a quella prevista, a livello regionale, dalla L.R. Toscana, n. 
40 del 2005 (cfr. art. 2, lett. g), in particolare). 
738
 Evidenzia, invero, la lacunosità del dato positivo anche S. FROSINI, L’organizzazione dipartimentale 
nelle Aziende sanitarie integrate, in Ragiusan, 2006, 265, 283 ss.. 
739
 Eccezion fatta per quel che concerne il Dipartimento di prevenzione, unico ad essere definito dalla 
normativa vigente nei suoi tratti salienti e nelle sue precipue funzioni. V., in tal senso, artt. 7 bis, 7 ter e 
7 quater del d.lgs. n. 502 del 1992. In dottrina, tra le molte trattazioni istituzionali dedicate al tema, cfr. 
A. CATELANI, La sanità, cit., 132 ss.. 
740
 Per evitare tali fenomeni, purtroppo, assai più comuni di quello che si potrebbe pensare, sono stati nel 
tempo elaborati dei protocolli di integrazione fisica degli spazi, del personale, degli strumenti e delle 
informazioni; protocolli di integrazione clinica tra più strutture. Misure, queste, tuttavia rivelatisi 
inadatte. 
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E, anzi, potrebbe indurre a riflettere sulla possibilità di riconoscere un qualche ruolo 
nel complessivo equilibrio aziendale, pure alle strutture (semplici o complesse) che li 
compongono; ma, forse, ciò parrebbe eccessivo, quanto meno dal punto di vista 
contabile e amministrativo, finendo tali strutture per “perdersi” nel conto economico e 
nell’apparato organizzativo dei dipartimenti di afferenza. 
Cambiando versante, simili argomenti possono valere a fortiori anche per quel che 
concerne il distretto, organo dell’ASL deputato a fornire i servizi di assistenza primaria 
sociosanitaria. Dotato, alla pari del dipartimento, di autonomia tecnica, gestionale ed 
economico-finanziaria, ha al suo apice un direttore di distretto, nominato dal direttore 
generale dell’ASL, che è responsabile dell’idoneo impiego delle risorse assegnate dal 
bilancio dell’Azienda. In base a quel che dispongono gli articoli 3 quater, 3 quinquies 
e 3 sexies del d.lgs. n. 502 del 1992, ciascun distretto costituisce articolazione 
necessaria dell’Azienda Sanitaria, che deve coprire un ambito di almeno 60.000 
abitanti e che deve coordinare la sua azione con quella dei dipartimenti e dei servizi 
aziendali, così da non duplicare o da non dissipare le risorse umane e finanziarie in 
perniciose duplicazioni di funzioni. Più in particolare, al distretto spetta di assicurare la 
continuità assistenziale dell’utenza, attraverso il necessario coordinamento degli 
ambulatori del distretto e medici di medicina generale, pediatri di libera scelta e servizi 
di guardia medica, mediante la predisposizione di attività o servizi per la cura delle 
tossicodipendenze, della donna, della famiglia, del bambino e degli anziani
741
. 
Sin da queste scarne notazioni si comprende la potenziale incidenza che l’esercizio 
dell’attività distrettuale e, prima ancora, l’organizzazione dello stesso distretto possono 
avere sulla generale allocazione delle risorse finanziarie, rappresentando, di per certo, 
un centro di costo a tutti gli effetti, proprio perché teso a rispondere alle necessità della 
popolazione fornendo – sul territorio – servizi sociosanitari, la cui remunerazione è, al 
di là del sistema della compartecipazione mediante ticket, affidata all’ASL di 
                                                 
741
 E. MENICHETTI, op. ult. cit., 251-252, sintetizza il plesso delle funzioni affidate al distretto, nella 
tutela della salute della popolazione di riferimento e nella conseguente allocazione delle risorse volte al 
raggiungimento di tale scopo; nella committenza, ossia nell’attivazione di risposte flessibili e integrate 
ai bisogni della cittadinanza; nella produzione, ovvero nella erogazione dei servizi di assistenza 
primaria; nel coordinamento con le altre attività di tutela della salute poste in essere da altri soggetti; 
nell’integrazione anche con le altre strutture. 
277 
 
competenza, che dovrà destinare alcune voci del suo bilancio al sostentamento di tali 
attività. 
A seconda di come il modello sia organizzato e, soprattutto, di quanto esso sia 
effettivamente integrato con l’operato degli altri soggetti che pure si dedicano 
all’assistenza in ambito sanitario, il distretto può avere un costo più o meno 
sostenibile; a seconda di come vengono organizzati i servizi, si potrà avere una 
destinazione del budget di competenza più o meno virtuoso; ancora, e più in generale, 
a seconda del bacino di utenza coperto da ciascun distretto, si potrà avere la 
realizzazione di economie di scala più o meno marcate. 
Basterebbe questo, all’evidenza, per sottolineare il rilievo del distretto può avere anche 
dal punto di vista finanziario, ma vi sono ulteriori argomenti di cui fare menzione. Non 
può obliterarsi, invero, che le richiamate prescrizioni normative statali sono semplici 
“linee guida” o, se si preferisce, delle disposizioni di dettaglio, superabili, sulla base 
dei ben noti principi costituzionali della cedevolezza delle norme statali dinnanzi alla 
potestà legislativa concorrente delle Regioni, dalle successive norme regionali. 
Il che ha consentito una differenziazione nell’organizzazione dei distretti, rimasti, però, 
pur sempre imperniati attorno alla ricerca di modelli di flessibilità che consentissero, 
da un lato, una maggior efficienza nell’organizzazione del servizio e, dall’altro, una 
miglior risposta al bisogno dei cittadini. 
Senza dire, da ultimo, che i distretti sono stati al centro pure degli ultimi interventi del 
legislatore statale: la c.d. riforma Balduzzi, invero, è andata nel senso di una maggior 
integrazione tra medici di medicina generale e distretto, coordinando le rispettive 
competenze ed azioni, all’insegna di una complessiva riorganizzazione del distretto, 
sempre nel tentativo di perseguire i medesimi obiettivi che anche le Regioni avevano 
mostrato di volere raggiungere
742
. 
Così brevemente analizzate le articolazioni interne dell’Azienda Sanitaria, viene 
agevole tornare a volgere lo sguardo verso i vertici della struttura, perché se è corretto 
ritenere che già dipartimenti e distretti abbiano uno rilevante capacità di influire 
sull’efficienza di una gestione (a seconda, ovviamente, delle dimensioni di ciascuno e 
                                                 
742
 Cfr., in particolare l’art. 1 del decreto legge n. 158 del 2012, non a caso rubricato “riordino 
dell’assistenza territoriale”. Sul punto, M. CONTICELLI, Lavori in corso nel servizio sanitario: molto 
rumore per …?, in Giorn. dir. amm., 2013, 5, 485 ss.. 
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dell’utilizzo delle risorse finanziarie a loro disposizione), lo è altrettanto rammentare 
che essi, comunque, si inseriscono in un quadro di più late dimensioni, costituito dalla 
sommatoria di tutte le aggregazioni che l’ASL – nella sua autonomia – ha scelto di 
avere. 
E’ infatti certo che è dalla gestione complessiva dell’Azienda Sanitaria che dipende 
l’oculato impiego delle risorse a disposizione. Non solo perché da essa dipende, come 
si è detto, per il principio di autorganizzazione, l’articolazione in dipartimenti 
dell’Azienda Sanitaria e il funzionamento, pure, dei distretti, ma anche perché ad essa 
tutto si riconduce, nel senso che è in essa che si risolvono eventuali inefficienze di 
alcune parti dell’apparato dell’Azienda Sanitaria. 
Di talché, è necessario occuparsi, sia pur per sommi capi
743, anche dell’apparato 
verticistico dell’Azienda Sanitaria, tendenzialmente coincidente, come già si è avuto 
modo di rilevare, con il direttore generale. 
Tale organo monocratico, di nomina regionale, ex art. 3 del d.lgs. n. 502 del 1992, è 
responsabile della direzione aziendale, rappresenta l’Ente all’esterno (salvo che tale 
competenza non sia stata attribuita, per certi atti, ai dirigenti dei vari dipartimenti), 
adotta l’atto aziendale, verifica – pel tramite d’apposita commissione di controllo e 
mediante la convocazione, almeno una volta all’anno, di apposita conferenza di servizi 
istruttoria – la corretta ed economica gestione delle risorse attribuite all’A.S.L.; 
nomina il direttore sanitario e il direttore amministrativo che lo coadiuvano ciascuno 
per il settore di rispettiva competenza e, altresì, i direttori dei dipartimenti 
(competenza, per vero, questa prevista dall’art. 17 bis del citato d.lgs. n. 502 del 1992) 
e dei distretti (v. art. 3 sexies), partecipa, infine, alla nomina dei dirigenti delle strutture 
semplici e complesse
744
. 
Individuato dalla Regione tra gli iscritti in un apposito elenco periodicamente 
aggiornato
745
 e all’Autonomia legato da un rapporto di natura privatistica e 
                                                 
743
 Sarà invero consentito rinviare alle più esaustive trattazioni di R. FERRARA, Organizzazione e 
principio di aziendalizzazione nel servizio sanitario nazionale: spunti problematici, in La dirigenza 
sanitaria, a cura di C. BOTTARI – P. TULLINI, Rimini, 2004, 53 ss.; A. PIOGGIA, Direzione e dirigenza 
nelle aziende sanitarie. Una analisi della distribuzione del potere decisionale alla luce degli atti 
aziendali, in San. pubbl. priv., 2008, 2, 5 ss.; G. REBORA, Profili del Direttore Generale dell’Azienda 
Sanitaria, in Ragiusan, 2005, 257, 420 ss.; F.G. SCOCA, I direttori generali delle aziende sanitarie e 
l’autonomia imprenditoriale, in Ragiusan, 2002, 226, 6 ss., per quanto nel testo non considerato. 
744
 Trattasi, per utilizzare un lessico corrente, di coloro che un tempo erano definiti “primari”.  
745
 Cfr., art. 3 bis del d.lgs. n. 502 del 1992, come novellato dalla c.d. riforma Balduzzi. 
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fiduciaria
746
, il direttore generale è figura manageriale, il cui prevalente compito – si 
potrebbe oggi, a ragion veduta, dire – è di garantire il complessivo equilibrio 
economico e aziendale e, al contempo, di raggiungere gli obiettivi gestionali operativi 
definiti dal Piano Sanitario Regionale
747
, tanto più se si considera che a livello di 
legislazione nazionale
748
, con un escamotage che più di qualche perplessità ha 
suscitato
749
, è stato introdotto l’obbligo per le Regioni che vogliano accedere al 
finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale di adottare dei provvedimenti volti a 
prevedere la decadenza automatica dalla carica dei direttori generali, in caso di 
mancato raggiungimento degli obiettivi di salute e di funzionamento dei servizi 
sanitari. 
Non è un caso, poi, che il direttore generale – in una col direttore amministrativo e col 
direttore sanitario che egli nomina – sia sottoposto a periodiche valutazioni da parte 
della Regione, in ordine all’ottimizzazione dei servizi sanitari in virtù delle risorse 
disponibili che, se concluse con esito negativo, possono portare alla giustificata 
rimozione di tutti e tre i soggetti poc’anzi nominati. 
E’, di fatto, in un contesto organizzativo assai articolato come è l’Azienda Sanitaria, al 
vertice della gestione che si devono imputare le complesse scelte (queste sì di stampo, 
almeno in parte, privatistico) per dare fattezze di solidità e al contempo di efficienza a 
un modello gestionale che, in tempi nemmeno troppo remoti, ha mostrato di poter 
divenire incontrollabile, dal punto di vista del fabbisogno finanziario. 
                                                 
746
 In tal senso, art. 2, comma, 1, lett. u, della legge n. 419 del 1998. Peraltro, il profilo dell’incarico 
intuitu personae e della possibilità di applicazione del c.d. spoil system anche alla figura del direttore 
generale ha creato non poche incertezze in dottrina e in giurisprudenza, prima dell’intervento della Corte 
costituzionale, con la sentenza richiamata alla nota successiva. Cfr., per tutti, S. GRASSI, Dirigenza 
pubblica e spoils system. Il caso del direttore generale delle ASL, in San. pubbl. priv., 2006, 6, 5 ss.; A. 
MARI, Lo spoil system nelle Aziende sanitarie, in Giorn. dir. amm., 2006, 1, 67; nonché, in un’ottica che 
guarda anche alle competenze costituzionali, C.E. GALLO, Federalismo in materia sanitaria; i rapporti 
tra gli organi di vertice e la dirigenza medico sanitaria, in C. BOTTARI – L. VERCESI, La dirigenza 
sanitaria, Rimini, 2004, 25 ss.. 
747
 La definizione è mutuata da Corte cost., 23 marzo 2007, n. 104, in Foro it., 2007, 6, I, 1630, con nota 
di D. DALFINO, Dirigenza regionale e locale di vertice: il metodo delle relazioni tra politica e 
amministrazione e il giusto procedimento. 
748
 V. art. 52, comma 4, lett. d) della legge n. 289 del 2002. 
749
 Non, peraltro, nella Corte costituzionale che, giusta la decisione 27 gennaio 2005, n. 36, in Giur. 
cost., 2005, 1, 279 ss., ha ritenuto non fondata la questione di legittimità costituzionale della norma 
attributiva di siffatto potere. 
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E spetta sempre al direttore generale (e agli Organi che necessariamente lo 
coadiuvano) la scelta di intraprendere dei percorsi volti alla riduzione delle esposizioni 
debitorie o al miglioramento dei servizi, a saldi invariati. 
In questo, dunque, si deve riconoscere la duplice natura, in rapporto al sistema di 
distribuzione e di gestione delle risorse, di ciascuna ASL; la quale, è sì prima di tutto 
un centro di costo, ma può diventare – e anzi dovrebbe diventarlo, perché il sistema 
sanitario nazionale possa reggere – primo centro di risparmio, grazie, soprattutto, alle 
regole aziendali di diritto privato (e all’elasticità amministrativa che da esse consegue) 
e all’autonomia di organizzazione. 
La considerazione da ultimo espressa, peraltro, risulta ancor più vera, ove si consideri 
che all’Azienda Sanitaria competono pure importanti poteri in ordine alla stipulazione 
di accordi e di convenzioni (e alla relativa remunerazione) con altri soggetti – pubblici 
o privati – che forniscano prestazioni sanitarie e che siano accreditati al Servizio 
Sanitario Nazionale (v. infra, parag. 6); di talché è agevole evidenziare che se anche in 
quest’ambito si fosse in grado di contenere e di razionalizzare la spendita di pubblico 
denaro, le ASL si riconfermerebbero dei “centri di risparmio”. 
 
 
5. Le ulteriori articolazioni pubbliche del plesso erogatorio. Le aziende 
ospedaliere e le aziende ospedaliere universitarie. Lo stretto intreccio con la 
disciplina e la struttura dell’Azienda Sanitaria. 
La diretta partecipazione dell’apparato pubblico nell’erogazione di prestazioni 
sanitarie non si esaurisce nelle Aziende Sanitarie alle dipendenze delle Regioni: 
esistono infatti ulteriori soggetti – le aziende ospedaliere e le aziende ospedaliere 
universitarie – che pur molto mutuando, nella loro attuale configurazione, 
dall’archetipo funzionale rappresentato dall’ASL, sono da esse giuridicamente distinte 
sotto molteplici profili, pur avendo, rispetto ad essa, l’egual scopo di tutelare il bene 
“salute”. 
Le aziende ospedaliere, che trovano la loro regolamentazione nella vigente 
formulazione dell’art. 4 del d.lgs. n. 502 del 1992, rappresentano una deroga alla 
preferenza espressa dal legislatore alla integrazione di funzioni (territoriali e 
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ospedaliere) nel medesimo soggetto, giustificata dal rilievo nazionale o interregionale 
del plesso nosocomiale, avente caratteristiche dimensionali non raffrontabili con le 
specificità possedute da altri ospedali (ad es., numero complessivo di posti letto o 
volume di prestazioni erogate, presenza di almeno tre unità operative di alta 
specialità)
750
. 
D’esse può essere richiesto il riconoscimento, ove preesistenti; oppure la costituzione 
ex novo, così assistendosi (sia pure all’esito di una procedura assai articolata, che si 
connota per una istruttoria assai approfondita da parte del Ministero delle Salute, che 
deve decidere sull’istanza regionale) ad una scissione dell’Ospedale dall’Azienda 
Sanitaria in cui prima era ricompreso. 
All’Azienda Ospedaliera, salvo che la legge non disponga diversamente, si applicano 
le disposizioni organizzative previste per le Aziende Sanitarie, sicché a queste pare di 
potersi fare integralmente rinvio, non senza prima avere rilevato che una piena 
analogia tra i due differenti istituti sia ontologicamente da respingere: l’Azienda 
Sanitaria, infatti, non solo eroga le prestazioni, ma pure le acquista all’esterno, 
rivestendo, a tal proposito, un ruolo assai significativo nella partecipazione dei privati 
all’erogazione dei servizi sanitari; facoltà, quest’ultima, che non compete invece 
all’Azienda Ospedaliera.  
Ancora, va evidenziato come la prima abbia una competenza tendenzialmente 
universale nell’erogazione delle prestazioni, mentre la seconda possa invece “limitarsi” 
a erogare prestazioni specialistiche. Infine, ed è il punto che forse più qui interessa non 
va taciuto, sotto il profilo finanziario, che mentre alle Aziende Sanitarie, come meglio 
si vedrà al seguente capitolo, spetta il trasferimento di una quota delle risorse regionali 
destinate alla soddisfazione del fabbisogno del comparto sanità, le prestazioni erogate 
dall’Azienda Ospedaliera vengono erogate secondo il sistema tariffario DRG 
(Diagnosis Related Groups), ovvero mediante la corresponsione di un quantum, 
predeterminato su scala nazionale, per ciascuna prestazione terapeutica o diagnostica. 
Significativo, infine, è che l’articolo 4 citato abbia previsto per le Aziende 
Ospedaliere, l’obbligo di chiusura in pareggio del proprio bilancio. 
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 V. su questo punto E. MENICHETTI, op. ult. cit., 252; nonché, C. BOTTARI, Ospedale, in Dig. disc. 
pubbl., X, 2000, 533 ss.. 
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Si distacca, invece, in maniera più netta dal modello dell’Azienda Sanitaria, l’Azienda 
Ospedaliera Universitaria, non fosse altro perché caratterizzata – come dice il nome 
stesso – da una forte componente didattica e di ricerca; alla Regione – titolare della 
funzione sanitaria – viene offerto l’ausilio, assai rilevante, di professori e di altro 
personale docente della Facoltà di Medicina; all’Università, da tale rapporto, viene la 
possibilità di formare, sul campo, i futuri medici e gli specializzandi
751
. 
Regolata anch’essa dall’art. 4 del d.lgs. n. 502 del 1992, l’AOU, seppure strutturata sul 
modello aziendalistico, vive di costanti contaminazioni col mondo universitario: così è, 
ad esempio, per quel che attiene la nomina del direttore generale, che deve avvenire sì 
con provvedimento regionale, ma d’intesa col Rettore dell’Università che afferisce al 
nosocomio; così è, inoltre, per l’adozione dell’atto aziendale, che deve avvenire di 
concerto con il Rettore dell’Università; ovvero, ancora, per la presenza negli organi 
collegiali della struttura di rappresentanti dell’Ateneo, per la nomina dei direttori di 
dipartimento, che oltre alle competenze usualmente previste vantino anche titoli 
accademici ed esperienze di insegnamento; per la strutturazione più flessibile del 
dipartimento e per la necessaria presenza di scorpi didattici e informativi; e, 
soprattutto, per la presenza di un organo (il c.d. organo di indirizzo) non previsto 
invece in seno alle Aziende Sanitarie
752
; il necessario contemperamento (rectius, 
affiancamento) del fine assistenziale col fine didattico e istruttivo, il cui peso specifico 
deve essere attentamente soppesato in ogni deliberazione relativa alla struttura 
ospedaliera. 
Alla base della reciproca collaborazione tra Regione e Università vi è un protocollo di 
intesa, a norma dell’art. 6 del d.lgs. n. 502 del 1992, che deve stabilire, anche sulla 
scorta di successivi accordi attuativi, le esatte proporzioni della compenetrazione tra le 
due differenti Istituzioni e stabilire, soprattutto, l’effettivo apporto partecipativo 
dell’Ateneo, anche per quel che concerne la programmazione regionale. 
                                                 
751
 Sulla matrice storica di questo rapporto di collaborazione, cfr. G. SANVITI, I rapporti tra Servizio 
sanitario nazionale e le Università, in San. pubbl., 1999, 7-8, 943 ss.; F.C. RAMPULLA, Le aziende 
integrate: Università e servizio sanitario nazionale, in San. pubbl., 2001, 883 ss.; A. BARDUSCO, 
Servizio Sanitario e Università, in San. pubbl. priv., 2004, 10, 953 ss.. 
752
 Le funzioni di tale organo, come ricorda E. MENICHETTI, op. ult. cit., 262, limitate ai dipartimenti ad 
attività integrata, si sostanziano nel proporre iniziative e misure per assicurare la coerenza della 
programmazione generale dell’attività assistenziale dell’azienda con la programmazione didattica e 
scientifica dell’Università. 
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Dal punto di vista della distribuzione delle risorse, le AOU sono finanziate col 
concorso di Università e Regioni, così rappresentando un modello ulteriore di “centri 
di costo” rispetto agli altri in precedenza considerati. Non solo perché v’è un 
partenariato tra due diversi Enti pubblici, cosicché l’Università concorre, con le 
proprie dotazioni organiche e i propri beni, al miglior funzionamento possibile del 
servizio, ma anche in ragione del fatto che la remunerazione delle prestazioni da parte 
della Regione avviene non su criteri di mero costo delle prestazioni erogate, ma 
contando pure i maggiori costi indotti sulle attività assistenziali dalle funzioni di 
didattica e di ricerca, detratta la quota relativa ai minori costi derivanti dall’apporto di 
personale universitario. 
A ciò va aggiunta, poi, la possibilità di cofinanziamento – da parte delle Regioni e 
dell’Università – di specifici programmi di ricerca, a valere, comunque, per quel che 
riguarda l’Ente regionale, sui complessivi stanziamenti del Piano Sanitario annuale. 
Dalle brevi considerazioni testé esposte, vien fuori un quadro assai particolare, in cui 
qualsiasi considerazione in merito alla razionale spendita del pubblico danaro, deve 
tenere conto, anche, dello specifico scopo di ricerca cui le Aziende sono preposte; e, 
ogni valutazione sulla gestione, pure deve tenere conto dell’ingombrante presenza 
dell’elemento universitario. 
Altresì, va tenuto conto che la normativa vigente non prevede affatto che le AOU 
debbano, annualmente, chiudere col bilancio in pareggio, ma solo col bilancio in 
equilibrio; il che, come si è detto quando s’è parlato dell’articolo 97 della Carta e della 
sua nuova formulazione, è ben altra cosa. 
Sembra tuttavia troppo pensare che con l’anodina formula richiamata il legislatore 
abbia voluto preventivare la verificazione di disavanzi in siffatte situazioni; anzi, la 
presenza di un sistema di remunerazione con idonei correttivi, sta a significare che 
anche per tali tipologie di Aziende vale – e non potrebbe essere altrimenti, dato che se 
i vincoli di bilancio sono “superiori” alla realizzazione dell’articolo 32, lo sono anche 
all’attuazione dell’articolo 33 della Carta – vada imposto il rispetto dei limiti di spesa 
imposti dalla Regione (per la parte di sua competenza). 
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Esse, dunque, in una analisi economica del complessivo finanziamento destinato ai 
soggetti erogatori, non potranno che essere viste come un “centro di costo”, sia pure se 
con gli opportuni temperamenti. 
 
 
6. Gli altri soggetti “erogatori”. Il ruolo degli operatori privati nel sistema 
sanitario. Gli attuali spiragli per la radicazione nel sistema sanitario del principio 
di concorrenza. Il ruolo ibrido degli Istituti di Ricerca e di Cura a Carattere 
Scientifico e delle c.d. “sperimentazioni gestionali”. 
Per le considerazioni esposte nei precedenti paragrafi, non può che ribadirsi che il 
ruolo realmente centrale nella erogazione dei servizi e nella allocazione delle risorse 
finanziarie, sin dalla nascita del Servizio Sanitario Nazionale, è stato giocato dalle 
Aziende Sanitarie. 
All’operatore pubblico necessariamente istituito, si sono, però, nel tempo, affiancati 
pure altri soggetti (sia d’estrazione privata, che pubblica), parimenti responsabili 
dell’erogazione delle prestazioni a vantaggio degli utenti. La loro presenza, invero, ha 
assunto, nel tempo, un rilievo differente – così come testimoniano l’ingresso e la 
fuoriuscita di alcuni di essi dal coacervo del sistema sanitario – pur rimanendo relegata 
(e, a bene osservare, non avrebbe potuto essere) in un ambito di mera produzione delle 
prestazioni sanitarie, senza, cioè, che ad essi fosse riconosciuta la possibilità di influire 
– direttamente, beninteso – sulla dimensione gestionale e finanziaria della complessiva 
articolazione del sistema sanitario. 
A venire subito in mente quando s’affronta la tematica degli ulteriori soggetti che 
partecipano all’erogazione del servizio sanitario, sono, certamente, i soggetti privati753. 
                                                 
753
 La bibliografia sul tema della partecipazione dei privati nell’erogazione delle prestazioni sanitarie è 
assai ricca e variegata, incentrandosi sui molteplici aspetti in cui si dipana il tema, che vanno dalla tutela 
della concorrenza, fino all’inserimento dei privati nel Servizio Sanitario Nazionale. Fermi restando gli 
analitici richiami effettuati nelle note che seguiranno, sembra opportuno, per il loro rilievo, richiamare i 
lavori di: M. CONTICELLI, Pubblico e privato nel servizio sanitario, Milano, 2012 e, in particolare, il 
capitolo secondo e il capitolo terzo del lavoro; S. ANTONIAZZI, Governance territoriali e nuovi modelli 
di organizzazione sanitaria, in Modelli innovativi di governance territoriale. Profili teorici e applicativi, 
a cura di P. BILANCIA, Milano, 2011, 273 ss.; G. CORSO, Pubblico e privato nel sistema sanitario, in Il 
diritto alla salute tra istituzioni e società civile, a cura di G. CORSO – P. MAGISTRELLI, Torino, 2009, 17 
ss.; G. BARRESI, Dalla competizione alla collaborazione. Nuovi modelli per la gestione dei servizi 
sanitari, Torino, 2005; M. LOTTINI, Il concorso dei privati al Servizio sanitario nazionale: alternativi al 
pubblico o succedanei al pubblico?, in Foro amm. – TAR, 2008, 9, 2553 ss.; D. DALFINO, Dal 
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Anzitutto, per ragioni di matrice storica: prima della riforma del 1978 (o, forse più 
correttamente prima dell’adozione della c.d. Legge Mariotti) l’intera gestione della 
sanità era affidata al sistema mutualistico, con una marcata presenza di soggetti privati 
tra gli erogatori del servizio
754. Vero era che già prima del 1968 s’erano create delle 
strutture assistenziali pubbliche; ma è altrettanto esatto che il ruolo di queste era non 
era d’assoluta primazia, potendo coesistere, senza rischi di contraddizione e di aporie, 
il pubblico e il privato in un sistema il cui fulcro risulta rappresentato dalla mutualità e 
in cui, peraltro, la costante tendenza – in voga almeno fino all’istituzione del S.S.N. – 
era d’ampliare il campo della tutela, non tanto dal punto di vista prestazionale (essendo 
allora stato collegato il catalogo delle erogazioni a ciò che, dal punto di vista tecnico, 
era allora effettivamente possibile fornire
755
), quanto piuttosto nella prospettiva 
dell’allargamento del novero degli utenti756. 
Gli operatori privati vennero però posti in posizione “di rincalzo”757 (almeno dal punto 
di vista formale) dalla legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale; ma, tale dato 
non poteva (né tanto meno può oggi) sorprendere. Nell’intento di dare attuazione 
all’art. 32 della Carta, invero, l’Ordinamento inevitabilmente preferì accordare una 
preferenza per il settore pubblico, facendosi carico di rispondere in prima persona ai 
bisogni e alle necessità dei cittadini, tale obbligo promanando dall’attribuzione del 
giusto valore agli articoli 2 e 3 della Costituzione. 
                                                                                                                                             
convenzionamento all’accreditamento istituzionale, in Foro it., 1999, I, 2930 ss.; M. DUGATO, 
Sussidiarietà e salute, in San. pubbl. priv., 2006, 2, 5 ss.; A. ONETO, Dall’accreditamento istituzionale 
all’accreditamento definitivo?, in San. pubbl. priv., 2007, 5, 26 ss.. 
754
 Cfr. E. JORIO, Diritto Sanitario, Milano, 2010, 188 ss.. 
755
 Pur con una considerazione che attinge all’infuori dell’ambito giuridico, va rammentato che il 
progresso della tecnica più consistenti si è avuto nell’arco dell’ultimo trentennio; e che tale progresso ha 
avuto una marcia inarrestabile dal momento in cui la strumentazione tecnologica e informatica ha 
influito sull’erogazione delle prestazioni. Basti, a tal proposito, rammentare che, se fino al 1985, in Italia 
(e in quasi tutto il resto del mondo) neppure si potesse immaginare la possibilità di procedere al 
trapianto del cuore, oggi la medicina chirurgica ha assunto una connotazione a tal punto tecnologica da 
consentire interventi microinvasivi con sofisticate tecniche robotiche; o, ancora, di operare a distanza. 
756
 Basti dire, a tal proposito, che come è stato rilevato, ad esempio, da R: BALDUZZI – D. SERVETTI, op. 
cit., 54, nella fase di c.d. “espansione” del sistema, i provvedimenti legislativi adottati dall’entrata in 
vigore della Carta repubblicana sino agli anni Settanta tendevano tutti ad estendere la copertura 
assicurativa a nuove categorie di lavoratori. 
757
 R. FERRARA, L’organizzazione amministrativa della sanità, cit., 155. Nello stesso senso, V. 
MOLASCHI, Tutela della concorrenza, vincoli di spesa e rapporti tra servizio sanitario nazionale e 
soggetti privati: una riflessione alla luce della riforma del Titolo V della Costituzione, nota a T.A.R. 
Lombardia, Milano, sez. I, 29 ottobre 2003, n. 4899, in Foro amm. – TAR, 2004, 5, 1271 ss.. 
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Ma ciò non significò la creazione di un monopolio di Stato nella erogazione del 
servizio, che sarebbe già allora parso insanabilmente in contrasto coll’art. 41 della 
Carta, che non sembrava consentire una integrale pretermissione degli apporti privati 
nel settore sanitario. Era, del resto, la stessa legge n. 833 del 1978, all’articolo 25, a 
prevedere che le prestazioni sanitarie (con tale locuzione alludendosi, all’evidenza, 
all’insieme delle prestazioni diagnostiche e terapiche a carico dello Stato per la cura 
del benessere dell’individuo) venissero “di norma” rese dagli ambulatori e dai presidi, 
salva la possibilità (ove il comparto pubblico non fosse riuscito a fornire risposta al 
bisogno “salute” del singolo in tempi adeguati) che fossero erogate da privati 
“convenzionati”, ovvero con soggetti sottoscrittori d’una apposita convenzione con 
l’Azienda Sanitaria di riferimento758. 
La disciplina, come s’evince dagli accenni poc’anzi esposti, era, dunque, assai 
stringente, assegnando alla discrezionalità delle Regioni la valutazione circa 
l’opportunità di provvedere alla stipulazione di nuovi rapporti convenzionali con 
operatori privati, “tenendo conto prioritariamente di quelle già convenzionate”. 
Un meccanismo così congegnato contrasse le possibilità di sviluppo di un settore 
privato regolato dai principi del mercato, favorendo, invece, il mantenimento di 
posizioni di netto privilegio in capo a quei soggetti che già, col sistema mutualistico, 
erano riusciti a convenzionarsi o che risultavano essere tra i pochi ad avere ottenuto il 
convenzionamento in costanza della vigenza della legge n. 833 del 1978
759
. 
A siffatte storture tentò di rimediare il d.lgs. n. 502 del 1992, che soppiantò il 
convenzionamento discrezionale e la preminenza del polo pubblico con 
l’accreditamento su base oggettiva e la tendenziale equiparazione del settore pubblico 
e del settore privato
760
. 
                                                 
758
 Cfr. art. 44 della legge n. 833 del 1978, che demanda alle leggi regionali d’accertare, all’interno del 
Piano Sanitario Regionale, l’effettiva necessità di convenzionamento con istituzioni private per erogare i 
servizi sanitari, nonché di stabilire le condizioni per il convenzionamento tra pubblico e privato. Spetta – 
secondo il citato disposto normativo – invece alle USL la materiale sottoscrizione della convenzione, 
redatta su moduli predisposti dal Ministero della Sanità, con l’operatore privato. 
759
 L’esigua concorrenzialità del sistema e l’inadeguatezza dei criteri di remunerazione delle prestazioni 
fornite dal Servizio Sanitario favorì la creazione di un mercato a tal punto ristretto da consentire agli 
operatori privati ivi operanti di acquisire delle rendite di posizione e di avviare pratiche 
anticoncorrenziali, formando dei veri e propri “cartelli”. 
760
 Come già visto in precedenza, quest’obiettivo fu perseguito con una equiparazione coatta, almeno dal 
punto di vista formale, tra aziende erogatrici del servizio e altri soggetti aventi la medesima funzione, in 
punto di retribuzione delle prestazioni erogate. Siffatto intendimento, però (e come meglio si vedrà 
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All’infuori di quest’ultimo profilo (che la dottrina non ha mancato di rilevare rivestire 
un rilievo di mera apparenza, più che di reale concretezza
761
), il dato di maggior 
pregnanza era costituito dal sistema di accreditamento, fondato sulla sussistenza, da 
parte del richiedente, di meri requisiti oggettivi, quasi in risposta all’eccesso di 
discrezionalità che caratterizzava il previgente regime
762
. 
L’accreditamento divenne così, dal punto di vista della situazione giuridica soggettiva 
vantata dal richiedente, un vero e proprio diritto
763
; e, dal punto di vista del diritto 
amministrativo, il provvedimento sull’istanza del privato divenne un “atto a contenuto 
vincolato” e a “oggetto accertativo”764. 
Se un siffatto meccanismo favorì l’apertura del mercato e la proliferazione di nuove 
attività imprenditoriali che avevano ad oggetto l’erogazione di prestazioni sanitarie, 
non v’è dubbio che ad esso non fece seguito una ricomposizione delle distorsioni 
finanziarie che avevano caratterizzato il precedente regime di partenariato pubblico – 
privato: “l’andamento della spesa [divenne] il frutto della sola domanda da parte degli 
utenti”, non essendosi allora approntato – proprio in nome della libertà di impresa – 
alcun contingentamento sulla remunerazione delle prestazioni dei privati, né tanto 
meno alcun “filtro” pubblico per l’accesso alle strutture private765. 
Nuovamente, dunque, s’affacciò per il legislatore la necessità di correre ai ripari, 
approvando provvedimenti emergenziali di contenimento della spesa, inclusi in uno 
                                                                                                                                             
infra, al capitolo successivo) aveva però un intendimento diverso, ponendo un freno alla spesa pubblica, 
al cui aumento incontrollato avevano contribuito pure le smodate elargizioni agli operatori privati della 
sanità.  
761
 V. R. BALDUZZI, op. ult. cit., passim. 
762
 Cfr. V. MOLASCHI, op. ult. cit., passim. 
763
 Tale lo definì, invero, Corte cost., 28 luglio 1995, n. 416, in Cons. St., 1995, 1330 ss.. 
764
 G. BARCELLONA, L'evoluzione dell'assetto organizzativo per l'erogazione delle prestazioni 
assistenziali sanitarie: dal sistema delle convenzioni a quello dell'accreditamento, in Sanità pubblica, 
1998, 118 ss.. Più in generale, sulle descritte caratteristiche del provvedimento amministrativo: R. 
VILLATA – M. RAMAJOLI, Il provvedimento amministrativo, Milano, 2006, spec. cap. III; in passato, con 
eguale taglio monografico: P. VIRGA, Il provvedimento amministrativo, Milano, 1972, 340 ss.; più in 
generale, E. CASETTA, Manuale di diritto amministrativo, Milano, 2008, cap. VII; B.G. MATTARELLA, Il 
provvedimento, in Istituzioni di diritto amministrativo, a cura di S. CASSESE, Milano, 2012, 317 ss.; G. 
CORSO, Manuale di diritto amministrativo, Torino, 2013, Parte seconda, soprattutto le sezioni I e II. 
765
 La remunerazione a tariffa delle prestazioni erogate indusse le strutture private a sopravvalutare i 
bisogni assistenziali dei pazienti, moltiplicando, ad esempio, gli accertamenti diagnostici cui sottoporli, 
ovvero, prolungando – anche più del dovuto – i giorni di ricovero ospedaliero. Il che, ovviamente, andò 
a detrimento dell’adeguatezza (o meglio, dell’appropriatezza) economica delle prestazioni, ma, al 
contempo – pur valendo questo argomento solo sul piano sociologico – aumentò le aspettative 
terapeutiche degli utenti, i quali, anche dal settore pubblico, iniziarono ad attendersi una risposta 
egualmente satisfattiva delle loro esigenze, non avendo essi percezione della sproporzione tra servizio 
fornito ed effettivo bisogno terapeutico. 
288 
 
dei molti commi in cui si struttura l’unico articolo di una legge finanziaria766, poi 
confluiti nella legge ter di riordino del Servizio Sanitario Nazionale: venne così 
introdotto, gradatamente, il principio della programmazione della spesa per le 
prestazioni fornite dagli operatori privati, da ponderarsi sulla base di un atto di 
indirizzo regionale da approvare di anno in anno per l’esercizio di bilancio successivo.  
Coll’introduzione dell’art. 8 quater e dell’art. 8 quinquies al d.lgs. n. 502 del 1992, 
poi, l’autorizzazione all’accreditamento perse ogni sua connotazione di provvedimento 
vincolato, tramutandosi, invece, in atto dal contenuto eminentemente discrezionale, 
volto ad appurare “la funzionalità della struttura rispetto alle scelte di 
programmazione sanitaria regionale, nell’ambito delle linee di programmazione 
regionale"
767
 e venne fatto sì che a tale provvedimento favorevole non equivalesse la 
sicura ammissione della struttura all’erogazione di prestazioni oggetto di 
remunerazione da parte del Servizio Sanitario. 
Per consentire all’istituzione privata di operare con la certezza d’avere un certo ritorno 
economico derivante dal rapporto col S.S.N. venne istituito l’obbligo della preventiva 
sottoscrizione di un accordo contrattuale con l’Azienda sanitaria di riferimento, 
indicante il volume massimo di prestazioni che le strutture “presenti nell’ambito della 
medesima unità sanitaria locale” si potevano impegnare ad erogare, nonché il 
“corrispettivo preventivato a fronte delle attività concordate”768. 
                                                 
766
 Sulla struttura della legge finanziaria e sul suo contenuto, A. BRANCASI, Legge finanziaria e legge di 
bilancio, Milano, 1985. Tra i provvedimenti precedenti al d.lgs. n. 229 del 1999 si possono ricordare, ad 
esempio, legge 23 dicembre 1994, n. 724; legge 28 dicembre 1995, n. 549; e, soprattutto, legge 23 
dicembre 1996, n. 662. 
767
 V. T.A.R. Campania, sez. II, 7 aprile 2003, n. 311, in Foro amm. – TAR, 2003, 1356, il cui contenuto 
è ripreso pure da V. MOLASCHI, Tutela della concorrenza, vincoli di spesa e rapporti tra servizio 
sanitario nazionale e soggetti privati, cit., 1275.  
768
 S’andava così a comporre una programmazione bifasica, in cui spettava alla Regione, anzitutto, 
determinare il monte complessivo delle disponibilità finanziarie da destinare al settore privato della 
sanità; e, quindi, per il tramite dell’AUSL di riferimento, in accordo col privato, di individuare la quota 
complessiva del predetto ammontare che si sarebbe potuto elargire al privato firmatario dell’accordo. La 
sussistenza di seconda fase, peraltro, generò in dottrina il forte interrogativo in ordine all’opportunità 
che l’Azienda Sanitaria giocasse, al contempo, il ruolo di maker e di buyer all’interno dell’ordinamento 
sanitario: una simile posizione, invero, avrebbe potuto dare origine (come poi è effettivamente stato) ad 
una indebita commistione di funzioni di erogazione di prestazioni e di funzioni di programmazione e, 
viepiù, alla creazione dei presupposti per la formazione di indebite posizioni dominanti nel mercato 
sanitario, essendo palese che l’AUSL avrebbe finito col preferire le proprie strutture (in funzione di 
maker) rispetto a quelle esterne per la soddisfazione del bisogno “salute”. Sul punto, cfr. la prolusione di 
E. STICCHI DAMIANI, La concorrenza nell'erogazione dei servizi e le posizioni delle imprese private, in 
Sanità pubbl. priv., 937 ss.; e, altresì, la fondamentale Cons. Stato, sez. V, 31 gennaio 2003, n. 499, in 
Foro amm. - CDS, 2003, 144 ss.. 
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Prima ancora, la riforma Bindi sancì, a riprova dell’evidente scopo – non scevro da 
interrogativi di compatibilità costituzionale – di contingentare la presenza del privato 
nel settore sanitario, la necessità che al soggetto privato fosse rilasciata una 
autorizzazione all’esercizio di attività sanitarie e, in caso, occorresse, alla costruzione 
del compendio in cui esercitarle. 
Nasceva, così, il sistema delle “3A”769 – autorizzazione, accreditamento, accordo – che 
ancora oggi vige e regola, trasversalmente
770
, la partecipazione dei privati nel servizio 
pubblico essenziale della sanità. Un sistema, per vero, certamente meglio congegnato 
rispetto al passato, ma portatore, comunque, di profonde problematiche in punto di 
distribuzione delle risorse e di vincolo della spesa pubblica
771
. 
A queste misure, inoltre, s’affiancò il definitivo abbandono della remunerazione delle 
prestazioni fondata su indici di “durata” e di “impegno” della struttura che le forniva, 
passandosi ad un sistema commisurato al costo della singola prestazione, basato su 
parametri clinici
772
. 
Così precisata la relazione che, dal punto di vista finanziario, intercorre tra il soggetto 
pagatore e il prestatore dei servizi sanitari, viene immediato affermare che ogni 
indagine in ordine alla strutturazione interna di tali soggetti non possa che essere 
scarsamente significativa. Invero, più che il rilievo che, trattandosi di imprese private 
esse possono assumere la forma giuridica che meglio ritengono appropriata al loro 
                                                 
769
 Sul quale, non potendo soffermarsi oltre per ragioni di doverosa brevità, si rinvia a C. CORBETTA, 
L’accreditamento nel SSN, in Ragiusan, 2005, 255, 21 ss.; ID., I rapporti tra la sanità pubblica e la 
privata: il sistema dell’accreditamento nell’attuale disciplina, in San. pubbl. priv., 2005, 1, 7 ss.; C.E. 
GALLO, La concorrenza nell’erogazione dei servizi sanitari e la posizione dei privati, in San. pubbl. 
priv., 2003, 249; G. PASTORI, Pubblico e privato nella sanità e l’assistenza, in San. pubbl., 2002, 11/12, 
1281; G. CILIONE, Pubblico e privato nel nuovo sistema di erogazione delle prestazioni assistenziali, in 
San. pubbl., 2000, 1, 19 ss.; oltre, ovviamente, alle trattazioni monografiche più volte richiamate, tra le 
quali, per chiarezza, spicca A. CATELANI, La sanità, cit., 157 ss., che distingue chiaramente le tre fasi e 
ne soppesa i diversi effetti. 
770
 Basti rilevare che sottostanno a tale regola, sia pure con alcune doverose distinzione, le strutture che 
forniscano prestazioni di chirurgia ambulatoriale o procedure diagnostiche e terapeutiche di particolare 
complessità, che comportino un rischio per la sicurezza del paziente. 
771
 Si vedrà funditus, nel capitolo successivo, che nelle pieghe della legge ancora si nascondono insidie 
tali da non consentire una visione univoca del fenomeno dell’accreditamento e della remunerazione 
delle strutture pubbliche, anche solo per quel che riguarda il criterio di determinazione del costo delle 
singole prestazioni; e, ancora, s’affronterà la questione, ancora viva (cfr. Cons. Stato, sez. III, 6 
novembre 2013, n. 5312, in www.lexitalia.it) relativa al contingentamento del monte retributivo da 
assegnare agli operatori privati, nonché alla definitiva instaurazione di un regime “definitivo” di 
accreditamento. 
772
 Ossia, sui c.d. DRG, di cui già si è detto alla nota precedente. Sul punto, peraltro, v. il contributo di 
F. TARONI, Le 3 A: autorizzazione, accreditamento, accordi contrattuali, cit., 438. 
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scopo (pur, ovviamente, nel rispetto delle prescrizioni di legge) e pure l’articolazione 
organica meglio acconcia ai propri interessi
773
, rimane evidente che, nel sistema di 
distribuzione delle risorse agli operatori privati spetti solo di ricevere quanto ad essi 
dovuto in ragione delle prestazioni erogate e, soprattutto, in ragione degli accordi 
precedentemente stipulati con le competenti AUSL, i quali, tuttavia, non possono 
certamente ritenersi fondati su una trattativa paritetica, dovendo l’Azienda Sanitaria 
agire comunque nel rispetto delle direttive impartite dalla Regione e, più in generale, 
nel rispetto dei vincoli di bilancio per la spesa sanitaria regionale. 
A tutto concedere, i soggetti privati erogatori del servizio possono essere intesi come 
dei “centri di costo” indiretti del complessivo sistema sanitario, rappresentandone il 
terminale operativo. 
Ulteriore figura di erogatori delle prestazioni sanitarie, inquadrabile, da un punto di 
vista organizzativo, come un ibrido tra le Aziende Sanitarie e gli operatori privati, è 
costituita dagli Istituti di ricovero e cura a carattere scientifico (meglio noti con 
l’acronimo IRCCS, cui spesso, per ragioni di comodità appresso ci si richiamerà). 
Tali Enti sono nati per dare risposta all’esigenza – essenziale in campo medico – di 
unire all’attività assistenziale (per lo più specialistica in un determinato ambito) con 
l’attività di ricerca, coordinata su scala nazionale774, così da favorire il progresso 
scientifico e, in concreto, migliorare le risposte terapeutiche alle istanze dei malati
775
. 
L’originaria disciplina giuridica degli IRCCS – recata, prima ancora che dalla legge n. 
833 del 1978, dal d.P.R. n. 616 del 1977
776
 – è stata profondamente rivista dal d.lgs. 16 
                                                 
773
 Unico limite alla libertà di organizzazione è costituito dalla necessità che sia prevista la figura del 
direttore sanitario, al quale compete la responsabilità per il corretto funzionamento della struttura e, in 
particolare, per il raggiungimento di standard sufficienti di servizio. 
774
 Non va, invero, scordato che già con la legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale, ma 
soprattutto con la prima riforma degli anni Novanta, fosse stato previsto che gli IRCCS dovessero 
svolgere la loro ricerca conformemente agli indirizzi del Programma di ricerca sanitaria, che altro non 
era se non un allegato del Piano Sanitario Nazionale. Ciò, all’evidenza, per evitare l’infruttuosa 
dispersione di risorse e far sì che istituti di eccellenza potessero coordinare le loro attività, anche alla 
luce delle esigenze rilevate su scala nazionale e europea: si capisce, pertanto, la ragione della 
tendenziale esclusione della Regione e delle altre Autonomie nella elaborazione del Programma di 
ricerca sanitaria e, per converso, il motivo della presenza tra le Amministrazioni coinvolte nella sua 
programmazione del Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca. 
775
 Cfr. E. GRIGLIO, Gli istituti di ricovero a carattere scientifico, in Manuale di diritto sanitario, a cura 
di R. BALDUZZI - G. CARPANI, Bologna, 2013, 267 ss.. 
776
 Significativo, a tal proposito, è che già allora il legislatore avesse inteso rimarcare la diversità di tali 
Istituti rispetto alle ULSS, escludendo (art. 42 della legge n. 833 del 1978) che essi potessero ricalcare, 
nella loro organizzazione e nella loro funzione, le Aziende che dovevano eminentemente fornire 
assistenza ospedaliera e sanitaria. Il che, se da un lato risultò emblematico dell’attenzione nutrita nei 
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ottobre 2003, n. 288
777
, che ha disposto la trasformabilità degli IRCCS di diritto 
pubblico in fondazioni di diritto pubblico, con capitale aperto alla compartecipazione 
di privati, sottoposte alla vigilanza del Ministero della Salute e del Ministero 
dell’Economia e delle Finanze, pur consentendo, in assenza di apposite istanze, che i 
preesistenti Istituti di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico continuassero ad avere la 
medesima natura giuridica un tempo posseduta
778
. 
Dalla trasformazione degli IRCCS pubblici in fondazioni di diritto pubblico sarebbe 
dipeso l’abbandono del modello organizzativo similare a quello aziendale che sin lì le 
aveva caratterizzate e l’approdo, invece, ad un assetto gestionale fondato, invece, sulle 
regole di diritto privato e, in particolare, sulle disposizioni contenute nel Libro I, Titolo 
II del Codice civile, rubricato “Delle associazioni e fondazioni”779. 
Per realizzare la trasformazione, è anzitutto necessaria una apposita istanza da parte 
della Regione nel cui territorio ha sede l’IRCCS di matrice pubblica; all’accoglimento 
della domanda da parte del Ministero della Salute consegue la fase di istituzione vera e 
propria, che coinvolge (necessariamente) il Ministero della Salute, la Regione e il 
Comune, ai quali potranno assommarsi, in base alle condizioni previste dallo Statuto 
(redatto dalla Regione e trasmesso al Ministero della Salute in una con l’istanza di 
trasformazione), altri soggetti, pubblici o privati
780
, i quali, per completare il loro 
                                                                                                                                             
confronti di tali figure e della loro peculiarità, dall’altro significò l’irrecuperabile separazione di ogni 
effettivo intento di coordinamento tra attività di ricerca e attività assistenziale, colmato solo molti anni 
più tardi, col primo tentativo di riordino della materia, attuato col d.lgs. n. 269 del 1993 (a sua volta, 
peraltro, rimasto per lungo tempo inattuato, a cagione della mancanza dei regolamenti attuativi da esso 
previsti). Su questi aspetti, della cui attualità potrebbe invero dubitarsi, cfr., comunque, M. PIERI, op. ult. 
cit., 53 ss., nonché E. GRIGLIO, op. ult. cit., 281 ss.. 
777
 Emanato in attuazione dell’art. 42 della legge di delega 16 gennaio 2003, n. 3, con cui il Parlamento 
aveva consentito al Governo di mettere mano a tale particolare settore dell’Ordinamento sanitario, 
stabilendo, all’interno dei principi in cui la delegazione avrebbe dovuto muoversi, le basi per un 
complessivo riordino giuridico degli IRCCS. 
778
 Sui molti aspetti toccati dal d.lgs. n. 288 del 2003, v. A. SALUSTRI, Il decreto legislativo 16 ottobre 
2003, n. 288, nella prospettiva del processo di riforma degli Istituti di ricovero e cura a carattere 
scientifico, in San. pubbl. priv., 2004, 713 ss.. 
779
 Più che alla sterminata dottrina civilistica espressasi in argomento, sembra opportuno il richiamo a 
quanto scritto da A. BARDUSCO, Fondazione di Diritto pubblico, in Dig. disc. pubbl., VI, Torino, 1991, 
392 ss., il quale con lucidità analizza gli elementi costitutivi e i caratteri distintivi di tale particolare 
tipologia di fondazione, tracciandone, con altrettanta accortezza, le differenze con l’analoga figura di 
diritto privato.  
780
 La presenza di capitali privati, peraltro, era parsa a più d’uno inopportuna, sottendendo la logica del 
profitto. In realtà, è stata proprio questa considerazione ad indurre il legislatore a prevedere la possibilità 
che al raggiungimento dello scopo per il quale il patrimonio è vincolato possano concorre anche apporti 
privati, ciò consentendo una maggiore attenzione al sistema interno di contabilità e, dunque, una 
maggiore economicità della complessiva gestione dell’IRCCS.  
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inserimento della compagine sociale, avranno da partecipare al rimpinguamento del 
patrimonio dell’Ente781. 
A governare l’istituita Fondazione, per espressa disposizione di legge782, è un 
Consiglio di amministrazione, al capo del quale è posto un presidente: a tali organi 
spetta la funzione di indirizzo della Fondazione; i poteri più propriamente gestori, 
invece, sono affidati a un direttore generale, nominato dal Consiglio tra soggetti ad 
esso esterni; mentre, l’attività scientifica è affidata ad apposito organo monocratico (il 
direttore scientifico), nominato dal Ministro della Salute, d’intesa col Presidente della 
Regione cui afferisce l’IRCCS. 
A vigilare sulla corretta gestione della Fondazione è non solo un Collegio sindacale ad 
hoc costituito, ma pure lo stesso Ministero della Salute, che potrà financo disporre lo 
scioglimento degli organi sociali e sostituirli con un commissario straordinario, ove 
avrà a rilevare, ad esempio, gravi irregolarità nell’amministrazione, perdite del conto 
economico per due anni consecutivi superiori al 20% del patrimonio della Fondazione 
o gravi violazioni dello statuto e delle leggi che regolano gli IRCCS. 
Per quel che attiene invece agli IRCCS pubblici non trasformati in fondazioni di diritto 
pubblico, lo stesso d.lgs. n. 288 del 2003 dettò alcune regole per l’adeguamento delle 
vecchie governances ai principi di separazione delle funzioni di indirizzo e di 
controllo, nonché di gestione e di attuazione, all’attribuzione della responsabilità per la 
ricerca svolta in capo a un soggetto ben definito (il direttore scientifico, d’estrazione 
comunque pubblica
783
), poi meglio specificate in sede di conferenza Stato – Regioni 
con l’accordo del 1° luglio 2004. 
Infine, in ordine agli IRCCS privati, coll’entrata in vigore del d.lgs. n. 288 del 2003, si 
sono riscontrati solo dei mutamenti marginali al loro complessivo assetto, inerenti 
                                                 
781
 Va evidenziato, a tal proposito, come, al pari che nelle fondazioni private, in quelle pubbliche 
l’apporto dei soci non va necessariamente inquadrato in termini di apporto di capitali, ben potendo 
essere il patrimonio delle fondazioni costituito anche da beni diversi, purché strumentali (e 
strumentalmente impiegati) per la realizzazione dello scopo per cui la fondazione è stata istituita. Sul 
punto, cfr. A. TRABUCCHI, Istituzioni di diritto privato, Padova, 2007, 318 ss.. 
782
 V. art. 3 e ss. del richiamato d.lgs. n. 288 del 2003. 
783
 Egli, infatti, avrebbe comunque dovuto essere nominato con decreto del Ministero della Salute, così 
da consentire lo svolgimento della ricerca all’infuori di qualsiasi possibile logica commerciale e 
privatistica. 
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l’assunzione di personale dipendente, ma non il loro complessivo assetto, rimesso alla 
discrezionalità della compagine sociale
784
. 
Dal punto di vista dell’inserimento nel plesso organizzativo del sistema sanitario e 
della distribuzione delle risorse, a tutti gli IRCCS (indipendentemente dalla loro 
matrice), secondo una regola stabilita già nel decreto regolamentare del 1987, è sempre 
stato garantito di attingere, secondo una quota nel tempo variabile, dal Fondo Sanitario 
Nazionale, quanto di loro necessità per l’attività di ricerca; voce, questa, che 
rappresentava un capitolo nel bilancio del sistema sanitario nazionale rispetto e che era 
diversa e distinta rispetto a quella che doveva remunerare ciascun Istituto per le 
prestazioni specialistiche erogate, secondo un adagio in buona parte analogo al sistema 
di pagamento valevole per le Aziende Sanitarie e per i privati erogatori del servizio
785
. 
Agli IRCCS, inoltre, è dato, secondo quanto stabilito dagli artt. 7 e 8 del d.lgs. n. 288 
del 2003, di reperire ulteriori risorse per le loro attività sia tramite la remunerazione 
diretta delle prestazioni erogate all’infuori del convenzionamento col sistema sanitario; 
sia attraverso l’esercizio di attività di impresa correlata alla ricerca e, dunque, in 
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 Non va taciuto, in relazione alla riorganizzazione degli Istituti di Ricovero e di Cura a Carattere 
Scientifico che la nuova disciplina generò un aspro contenzioso tra Stato e Regioni, vedendosi 
quest’ultime private – pel dettaglio e la dovizia di disciplina del suddetto provvedimento normativo – 
della loro potestà legislativa concorrente. A fronteggiarsi innanzi alla Corte furono così due opposte 
interpretazioni che volevano la materia afferente agli IRCCS includibile nel novero della salute e della 
ricerca scientifica (materia di potestà legislativa concorrente) ovvero nell’insieme dei principi relativi 
all’ordinamento e all’organizzazione amministrativa dello Stato e degli enti pubblici nazionali (materia 
di potestà legislativa esclusiva dello Stato, ex art. 117, comma 2, lettera g), della Carta). Con la 
decisione 7 luglio 2005, n. 270, in Giur. cost., 2005, 4, 2461 ss., nonché in Foro it., 2007, 9, I, 2349 ss., 
con nota di M. OCCHIENA, Le fondazioni Irccs, soggetti pubblici tra “merit sysyem” e mecenatismo 
privato, e in Foro amm. – CDS, 2005, 11, 3176, con nota di A. FOÀ, Le fondazioni di diritto pubblico tra 
salvaguardia delle competenze regionali e rispetto dell’autonomia fondazionale. La fondazione 
strumentale all’Ente fondatore, la Consulta ha dichiarato in parte infondate e in parte ha accolto le 
questioni di incostituzionalità proposte dalla Regione, sancendo che al legislatore sarebbe dato – in un 
ambito comunque inquadrabile tra quelli di concorrenza normativa – di stabilire i principi fondamentali 
della materia (anche in relazione alla trasformabilità degli IRCCS in fondazioni di diritto pubblico), 
salva la necessità di riconoscere comunque degli spazi di intervento delle Regioni nell’organizzazione e 
nel funzionamento di tali enti. Sul punto, v., peraltro, gli ulteriori arresti della Corte cost., 19 dicembre 
2006, n. 422, in Foro amm. – CDS, 2007, 1, I, 28 ss., con nota di M. D’ANGELOSANTE, La tutela della 
salute è competenza concorrente… ma riservata allo Stato, e Corte cost., 7 giugno 2007, n. 178, in Giur. 
cost., 2007, 3, 1707 ss., con nota di A. POGGI, Un’altra “vittima” dell’intervento in sussidiarietà dello 
Stato: la riconduzione degli IRCCS al novero degli enti pubblici nazionali. 
785
 Sul punto, v., comunque, infra, al capitolo successivo, potendosi però sin da subito sottolineare che la 
differenza delle due voci di finanziamento per gli IRCCS è pure soggettiva, competendo, come è stato 
notato, allo Stato la distribuzione delle risorse per le attività di ricerca e, invece, alla Regione 
l’allocazione delle risorse ai fini della remunerazione delle prestazioni eseguite. 
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particolare, alla registrazione (e allo sfruttamento) di marchi e brevetti inerenti processi 
terapici e diagnostici. 
Da queste scarne notazioni esce, dunque, una figura di Ente assai particolare, spuria 
rispetto ad ogni possibile analogia con gli altri soggetti erogatori del sistema; e ciò, 
non solo per la duplice natura che caratterizza ogni IRCCS, ma anche per la possibilità, 
ancor più concreta per essi che non per gli altri partecipanti alla gestione “concreta” 
del Servizio Sanitario, di reperire, in autonomia, risorse per proseguire con l’attività di 
ricerca e incidere meno sul bilancio dello Stato
786
. 
Giunti a questo punto, per completare la rassegna dei soggetti erogatori del servizio 
sanitario (ovvero, dei poli di spese delle risorse pubbliche destinate alla erogazione di 
tale servizio pubblico essenziale) resta da considerare la categoria delle c.d. 
“sperimentazioni gestionali”787. 
Trattasi di modelli alternativi (definiti “programmi”) di erogazione dei servizi, creati 
da enti all’uopo costituiti, col contributo di soggetti pubblici e privati, che trovano la 
loro regolamentazione nell’art. 9 bis del d.lgs. n. 502 del 1992, oltreché nelle 
normative regionali di riferimento
788
. 
Ciascun programma (anche di iniziativa privata) per poter essere sviluppato e 
autorizzato dalla Regione deve soggiacere a vincoli ben determinati, in parte, peraltro, 
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 L’affermazione, peraltro, potrebbe essere anche corretta, leggendo la commercializzazione di marchi 
e di brevetti come la necessaria risposta ad un finanziamento sempre più esiguo da parte dello Stato. A 
questo proposito, invero, pur con le cautele che una simile affermazione impone (anche in relazione 
all’importo complessivamente erogato a titolo di finanziamento dell’intero sistema sanitario), vale la 
pena di ricordare come i fondi destinati a tali tipologie di Istituti si siano progressivamente ridotti, sino a 
valere una quota dell’1% degli importi erogati in forza del P.S.N.. 
787
 In dottrina, cfr. M. DUGATO, Commento all’art. 9 bis, in Il nuovo servizio sanitario nazionale, a cura 
di F.A. ROVERSI MONACO, Rimini, 2000, 365 ss.; A. CATELANI, La sanità pubblica, cit., 169 ss.; G. 
CILIONE, Indirizzo e controllo politico nelle sperimentazioni gestionali, in San. pubbl. priv., 2008, 1, 5 
ss.; E. JORIO, R. MAIDA, E. MONTILLA, Le sperimentazioni gestionali e la finanza di progetto, in San. 
pubbl. priv., 2004, 9, 841 ss.; E. MENICHETTI, Le sperimentazioni gestionali, in R. BALDUZZI – G. 
CARPANI, Manuale di diritto sanitario, a cura di R. BALDUZZI - G. CARPANI, Bologna, 2013, 285 ss.; R. 
BALDUZZI, Le “sperimentazioni gestionali” tra devoluzione di competenze e fuoriuscita dal sistema, in 
San. pubbl. priv., 2004, 9, 847 ss.; da ultimo, G.G. SALVATI, Le fondazioni costituite nell’ambito delle 
sperimentazioni gestionali sanitarie, in Contr. impr., 2013, 3 ss.. 
788
 In verità, non sono poi molte le leggi regionali che si occupano dell’argomento. V. L.R. Liguria, 7 
dicembre 2006, n. 41; L.R. Basilicata, 31 ottobre 2001, n. 39; L.R. Emilia Romagna, 23 dicembre 2004, 
n. 29; L.R. Veneto, 5 febbraio 1995, n. 5. Per una più attenta disamina della tematica, con spunti di 
comparazione tra le diverse discipline locali, P. SCARALE, Procedimenti regionali di sperimentazione: 
analisi e critica delle discipline, in A. PIOGGIA, M. DUGATO, G. RACCA, S. CIVITARESE MATTEUCCI 
(cura di), Oltre l’aziendalizzazione del sistema sanitario. Un primo bilancio, Milano, 2008, 214 ss.. 
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derogabili dalle leggi regionali, secondo quanto da ultimo previsto dal d.l. n. 347 del 
2001, convertito nella legge n. 405 del 2001
789
. 
Così, ricordando in ordine sparso i limiti promananti dalla legge nazionale (e per lo più 
confermati dalle leggi regionali che in argomento si sono espresse), può farsi menzione 
della necessità che, nella creanda società mista, l’apporto di capitali privati non 
costituisca mai la maggioranza del capitale sociale; del divieto di cessione della quota 
sociale apposto in capo ai privati partecipanti a tali programmi; dell’obbligo di verifica 
di ragioni di convenienza economica del progetto di sperimentazione gestionale
790
; 
della preventiva individuazione delle ragioni di miglioramento della qualità 
dell’assistenza; di prevedere, nel dettaglio, i compiti, le funzioni e i rispettivi obblighi 
di tutti i soggetti partecipanti alla sperimentazione gestionale, escludendo, altresì, la 
possibilità di rivolgersi a terzi, anche tramite l’indizione di gare pubbliche, per 
l’ottenimento di servizi direttamente connessi alla persona, compito ad essi 
esclusivamente spettante
791
. 
Siffatte cautele, per vero parzialmente temperate, in un secondo momento, anche dalla 
normativa statale
792, erano state prese nel timore che l’elemento di maggior vantaggio 
di tali modelli – ossia la presenza di soggetti per loro natura inclini alla produzione di 
utili e, dunque, ad una gestione oculata delle risorse della società – potesse essere nella 
pratica estremizzato, facendo perdere di vista alle sperimentazioni gestionali 
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 Significativo che la norma in questione abbia reso “cedevole” il già richiamato art. 9 bis del d.lgs. n. 
502 del 1992, un tempo costituente, invece, principio fondamentale della materia. 
790
 Afferma sul punto, non a torto, E. MENICHETTI, op. ult. cit., 287, che un simile paradigma 
evidenzierebbe la presunzione del legislatore del privato rispetto al pubblico. 
791
 V’è peraltro da riscontrare, in seno alla giurisprudenza amministrativa, la tendenza a interpretare in 
modo piuttosto elastico i criteri di cui si è testé detto, riconoscendo, ad esempio, la sussistenza di una 
sperimentazione gestionale anche in presenza di un mero accordo convenzionale, cui non è conseguita la 
creazione di alcun soggetto autonomo. Cfr. Cons. giust. amm., sez. giurisd., 2 marzo 2007, n. 89, in 
Foro amm. – CDS, 2007, 5, 1637, con nota di F. FERRARA, Alcune considerazioni sul rapporto tra Irccs 
e Aziende sanitarie per la gestione dei servizi ospedalieri; in senso più restrittivo, però, Cons. Stato, sez. 
III, 19 marzo 2011, n. 1698, in Foro amm. – CDS, 2011, 3, 834. Sul punto, peraltro, v. M. CLARICH, 
Sulla possibilità per le aziende ospedaliere di costituire società per azioni a capitale misto, in Ragiusan, 
2000, 76 ss., M. DUGATO, Società e joint ventures nella gestione dei servizi sanitari, in San. pubbl., 
1998, 17 ss., nonché G. CILIONE, Diritto sanitario, cit., 290, il quale propende invece per la doverosa 
istituzionalizzazione (con la creazione di un soggetto autonomo) del rapporto di partenariato pubblico – 
privato. Contra, tuttavia, a quest’ultima opinione, si è espresso, da ultimo, T. BONETTI, La 
collaborazione pubblico privato e l’ordinamento amministrativo. Dinamiche e modelli di partenariato 
in base alle recenti riforme, a cura di F. MASTRAGOSTINO Torino, 2011, 342 ss.. 
792
 Non è da tacere, infatti, che l’art. 29 della legge 28 dicembre 2001, n. 448, concesse alle Regioni 
(tanto in sede normativa, quanto in sede amministrativa) la possibilità di consentire l’apporto esterno di 
soggetti privati, cui affidare, in base ai principi dell’evidenza pubblica già allora vigenti, una quota dei 
servizi sanitari erogati dalla sperimentazione gestionale. 
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l’obiettivo “sociale”793 che comunque le avrebbe dovute caratterizzare, esse comunque 
dovendo attendere alla cura del diritto alla salute, fornendo (quantomeno) le stesse 
prestazioni che qualsiasi altra ASL o soggetto convenzionato avrebbe dovuto effettuare 
a favore dell’utenza794. 
Pur essendo molteplici i problemi ancora aperti in ordine a una strutturazione di per sé 
sfuggente e che sembra, molto spesso, consentire delle indebite fughe in avanti rispetto 
al generale assetto delle pubbliche amministrazioni
795, v’è da dire, per quel che 
concerne la posizione ritagliatasi nel complesso sistema della gestione e delle 
distribuzione delle risorse che i modelli in parola, a ragione della loro evidenziata 
flessibilità, sembrano insofferenti ad una categorizzazione ben precisa, a volte molto 
somigliando, dal punto di vista della remunerazione, a meccanismi già noti; altre volte, 
invece, da essi distaccandosi. 
Del resto, la peculiarità del sistema sperimentale sta pure nel fatto di consentire – alla 
Regione e al privato che con essa stipula un accordo o che costituisce una società, una 
fondazione o un consorzio – di intervenire su uno o più degli aspetti che concernono 
l’erogazione del servizio, ivi incluso il sistema di corresponsione delle prestazioni796. 
Quel che è certo, è che, in ogni caso, un apporto di capitale pubblico comunque vi 
debba essere, inizialmente, perché, prendendo il caso – ordinario – che si abbia a 
costituire un consorzio o una società mista, il soggetto pubblico dovrà pur effettuare un 
qualche conferimento al nuovo soggetto, per poter partecipare al suo capitale; 
successivamente, inoltre, perché le prestazioni erogate dalla nuova società dovranno 
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 Sul punto, cfr., sia pur in una decisione chiaramente emessa ad altri fini, C. conti Veneto, sez. 
giurisd., 15 luglio 2011, n. 384, in www.corteconti.it, secondo cui “le sperimentazioni gestionali si 
traducono in modelli fondati sulla convergenza di interessi tra settore pubblico e privato e finalizzati al 
perseguimento di congiunti obiettivi economici e sociali, da cui i singoli soggetti partecipanti traggono 
indirettamente vantaggi individuali”. Sul punto, in senso analogo, cfr. anche G. CILIONE, op. ult. cit., 
passim. 
794
 Cfr. sul punto, Cons. Stato, sez. V, 8 agosto 2003, n. 4594, in Rass. dir. farm., 2004, 36. 
795
 V., su tutti, il problema della scelta del socio privato e il dibattito che ha coinvolto anche le 
sperimentazioni gestionali in ordine alla costituzione e al funzionamento delle c.d. società in house, su 
cui si è espresso pure Cons. Stato, ad. plen., 3 marzo 2008, n. 1, in Foro amm. – CDS, 2009, 1, 93 ss., 
con nota di M.G. PULVIRENTI, Recenti orientamenti in tema di società in house, nonché in Giorn. dir. 
amm., 2008, 1120 ss., con nota di R. CARANTA; sul punto, con analitico grado di approfondimento, T. 
BONETTI, op. ult. cit., 356 ss.. 
796
 Sul punto, v. le considerazioni di M. DUGATO – G. PIPERATA, Le sperimentazioni gestionali dalla 
nascita agli sviluppi organizzativi. La valutazione dei risultati delle sperimentazioni gestionali, in A. 
PIOGGIA, M. DUGATO, G. RACCA, S. CIVITARESE MATTEUCCI (a cura di), Oltre l’aziendalizzazione del 
sistema sanitario, cit., 143 ss.. 
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pure trovare remunerazione nel pubblico, palesandosi insufficiente a sostenerne la 
gestione (e, prima ancora, contrarie al fine per le quali sono state costituite) i soli 
pagamenti ricevuti direttamente per l’erogazione di prestazioni ultronee rispetto a 
quelle “sostitutive” delle prestazioni dell’AUSL di riferimento. 
In questo senso, quindi, depongono non solo la possibilità di attivazione di nuovi 
modelli gestionali soltanto nei limiti previsti da ciascun piano sanitario regionale, ma 
pure la necessità che la Regione (e pure la Conferenza Stato – Regioni, sia pur ad un 
livello più generale di complessivo andamento della gestione delle sperimentazioni 
gestionali) controllino i risultati raggiunti e il persistere della convenienza per il 
pubblico a proseguire nell’esercizio di tale sperimentazione797. 
Anch’essi, dunque, entrano a buon titolo tra le voci di “spesa” del finanziamento 
dell’intero comparto sanitario, dovendo pure il loro specifico peso essere tenuto in 
considerazione quando s’andrà a trattare dell’effettiva sostenibilità, col regime attuale, 
del funzionamento della macchina sanitaria e delle possibili soluzioni alla cronica 
sottostima del fabbisogno di risorse.  
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 Non è un caso, pertanto, se a livello regionale, si sia assistito ad un incremento dei testi di legge e di 
regolamento volti a rafforzare i meccanismi di controllo sulle sperimentazioni gestionali. Per rimanere 
agli esempi più significativi, possono essere rammentate le leggi regionali dell’Emilia Romagna (L.R. 
20 dicembre 1994, n. 50), della Sicilia (L.R. 16 aprile 2003, n. 4), nonché le diverse delibere giuntali 
della Regione Lombardia n. 4127/99, 18575/04 e 7854/08. Per quel che attiene al controllo effettuato a 
livello centrale, vale la pena di rimarcare come, in base a quanto oggi previsto dall’art. 3, comma 7 del 
già citato d.l. n. 347 del 2001, convertito nella legge n. 405 del 2001, alla Conferenza Stato regioni è 
dato di essere informata sull’andamento del complesso delle sperimentazioni gestionali attivate – in via 
autonoma e libera – da ciascuna regione, mediante la ricezione, con cadenza annuale, di copia dei 
programmi di sperimentazioni aventi a oggetto i nuovi modelli gestionali adottati e di una relazione sui 
risultati conseguiti con la sperimentazione, anche a livello economico. Assai interessante, per la sua 
analiticità, è lo studio economico condotto dall’Università L. Bocconi di Milano, dal titolo “Analisi e 
Valutazione delle Sperimentazioni Gestionali in sanità”, che si inserisce nel più ampio spettro della 
ricerca condotta sui SiVeAs e che può essere rinvenuto al sito web istituzionale del Ministero della 
Salute, www.salute.gov.it. 
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V. Il finanziamento del sistema sanitario. La continua (e insoddisfacente) ricerca 
di strumenti di riduzione delle sue criticità e di contenimento della spesa 
pubblica. 
 
 
1. Il difficile punto di equilibrio tra adeguata spesa del pubblico danaro e 
adeguata garanzia di prestazione. Dalla legge istitutiva del servizio sanitario 
nazionale sino alla riforma del Titolo V della Parte Seconda della Costituzione. Il 
necessario coinvolgimento d’ogni livello del sistema sanitario nella gestione delle 
risorse finanziarie. 
La valutazione delle modalità di finanziamento del sistema sanitario consente, in un 
certo modo, di tirare le fila d’ogni discorso, in esse riordinandosi molti dei profili sin 
qui considerati. E’, invero, con la concreta determinazione delle modalità (e della 
relativa efficacia) dei moduli di finanziamento della spesa sanitaria che è dato 
comprendere come la tensione tra diritto più pieno possibile all’assistenza e rispetto 
delle esigenze di bilancio effettivamente avvenga; e, dunque, è con la considerazione 
di quali possano essere le risorse erogabili e di come esse possano essere spese che si 
comprende se si possa dire che il dettato costituzionale trovi effettiva attuazione, 
attraverso il soddisfacimento – reale – dei c.d. livelli essenziali di assistenza. 
La determinazione dei valori costituzionali che vengono in gioco nell’attuazione 
dell’articolo 32 della Costituzione e il complesso equilibrio della richiamata 
disposizione con molti altri precetti promananti dalla Carta, non può dirsi rispondere 
all’interrogativo di fondo di questo lavoro, che s’era ripromesso di comprendere sì 
cosa fosse, oggi, il diritto alla salute, ma s’era pure prefisso lo scopo di valutare come 
esso, nel concreto (e, dunque, nella gestione e nella distribuzione delle risorse, 
dovendosi giocoforza dare una preminenza al profilo finanziario, stante la perdurante 
crisi del welfare state), venga effettivamente tutelato. 
Il punto della questione – che potrebbe sembrare constatazione tratta più dalle pagine 
di cronaca di un qualsiasi quotidiano, che non dallo sviluppo di argomenti giuridici – 
rimane, infatti, quello di capire come si possa (continuare a) soddisfare le esigenze 
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fondamentali della collettività in punto di salute, traducentisi, sul piano istituzionale, 
nel concetto di livelli essenziali di assistenza, pur nella necessità di impiegare meglio e 
di impiegare meno risorse, ponendo altresì rimedio a gestioni passate tutt’altro che 
oculate, che hanno fatto sì che, nella moltiplicazione del debito pubblico e nella sua 
crescita incontrollata, la spesa sanitaria abbia avuto un peso non indifferente
798
. E, 
dunque, a provare a comprendere se, dinnanzi ad una disponibilità sempre più limitata 
vi possa essere comunque la possibilità di intravedere delle soluzioni che consentano, 
sul piano gestionale, una tutela piena dei livelli essenziali di assistenza, senza che si 
debba, invece, procedere ad una loro riduzione. 
Se, poi, si torna a considerare quanto sostenuto, sulla base delle evidenze tratte dagli 
arresti della Consulta, che i livelli essenziali di assistenza, come oggi definiti dal 
d.p.c.m. del 29 novembre 2001, potrebbero anche tendenzialmente coincidere con quel 
nocciolo intangibile del diritto alla salute, che va protetto a dispetto di ogni 
considerazione sulla reale e concreta disponibilità delle risorse, i termini della 
questione mutano sino a un certo punto: non vi sarebbe, infatti, l’alternativa d’una 
diminuzione della gamma di prestazioni erogate a tutela del diritto protetto dall’art. 32 
della Costituzione, ma, semmai, vi sarebbe la necessità di eliminare ogni ulteriore 
elemento di diseconomia del sistema, per fare in modo che quel che viene fornito sia 
effettivamente aderente alle aspettative dell’utenza e, prima ancora, in linea col dettato 
della Carta
799
. 
Il problema, in altri termini, è di riuscire a spiegare come il virtuosismo nella gestione 
delle risorse (che reca seco l’adempimento all’obbligo di somministrazione dei livelli 
essenziali di assistenza) si coniughi a un contenimento della spesa pubblica e, dunque, 
alla riduzione dell’entità del finanziamento delle prestazioni assistenziali; ovvero, di 
riuscire a individuare una strada che costringa le gestioni sanitarie ad allinearsi a 
standard effettivi, non generando disavanzi e non costringendo, periodicamente, a 
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 Cfr., sull’andamento della spesa sanitaria il rapporto OASI 2012, svolto dall’Università L. Bocconi e 
pubblicato col titolo Rapporto Oasi 2012. L’aziendalizzazione della Sanità, Milano, 2012; e, altresì, il 
rapporto a cura della Fondazione Censis, Il Sistema sanitario in controluce. Rapporto 2012. 
Sostenibilità economica e qualità dell’assistenza, reperibile all’indirizzo web www.censis.it. 
799
 Il problema, in tale prospettiva, potrebbe assumere i contorni dell’irrisolvibilità: se la riduzione delle 
risorse fosse tale da compromettere, sul versante della sostenibilità economica, il soddisfacimento dei 
l.e.a., sembrerebbe percorso obbligato quello di ritenere non tanto che il Servizio Sanitario possa 
realmente prescindere dai livelli essenziali di assistenza, quanto piuttosto la constatazione che 
l’erogazione delle prestazioni dovrebbe prescindere – giacché dovuta – da ogni logica di sostenibilità. 
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degli interventi di ripianamento dei deficit. Si tratta di intendere, cioè se l’intero 
sistema sanitario sia capace di reggersi sulle risorse messe a sua disposizione, 
bastevoli, secondo criteri e valutazioni effettuate dallo Stato e dalle Regioni, a 
mantenere in vita il sistema delle prestazioni essenziali (ma soltanto queste); se tali 
criteri possano essere realmente adeguati; se, rispetto al passato, si possa procedere alla 
riduzione delle spese che al soddisfacimento dei l.e.a. non siano finalizzate e di 
proporzionare, prima ancora, il bilancio del Servizio Sanitario alle risorse disponibili, 
parametrandolo sui livelli essenziali di assistenza. 
Ed è in questa chiave, dunque, che ogni disamina su come il sistema della sanità sia 
finanziato non potrà omettere di considerare anche il peso rivestito da chi, in fondo, è, 
anche dal punto di vista gestionale, il primattore; ovvero l’Azienda Sanitaria. E, pure, 
dal ruolo – per utilizzare un’espressione gergale, ma certamente efficace – delle 
ulteriori articolazioni del complesso sistema sanitario, costituiscono comunque un 
imprescindibile componente della macchina assistenziale. 
E’ da esse, invero, che dipende, in prima battuta, l’effettiva garanzia dei livelli 
essenziali di assistenza; ed è da esse che promana poi, in un percorso a ritroso rispetto 
all’itinerario del finanziamento, ogni disavanzo di bilancio e ogni diseconomia. 
Il coacervo di questioni che si presentano in punto di finanziamento è assai ampio e 
dipende, per tornare a condividere un’opinione cui già s’era più sopra aderito800, dalla 
assoluta particolarità del sistema sanitario, che vuol essere improntato alla tutela di un 
diritto che costa, innegabilmente, molto più degli altri, ma che vuole, ora essere anche 
economicamente sostenibile. 
Occorre per provare a dare loro soluzione, comprendere come la distribuzione delle 
risorse avvenga, più in generale, tra titolare del potere impositivo, il cui esercizio è 
imprescindibile per poter reperire le risorse necessarie per il funzionamento di 
qualsiasi servizio pubblico (ovviamente titolare del potere distributivo), e soggetto cui 
è attribuito il governo della specifica funzione amministrativa. 
Il che impone, ovviamente, di considerare, ieri come oggi, quali siano i rapporti tra 
Stato e Regioni o, meglio, di verificare se ancora vi sia, con la progressiva attuazione 
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 Il richiamo è a R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 207. 
302 
 
del sistema del federalismo fiscale, bisogno nell’ambito della distribuzione delle 
risorse nel sistema sanitario, effettivo bisogno di un simile legame.  
Occorre, però, andare con ordine e guardare alla problematica, anzitutto, in una 
prospettiva prevalentemente storicistica, giacché se il sistema di finanziamento e, 
prima ancora, di ripartizione delle attribuzioni tra Stato e Regioni ha oggi una 
peculiare configurazione, in forza del d.lgs. n. 68 del 2011, è perché in passato sono 
state fatte scelte financo inopinate, cui non sempre s’è posto rimedio con coerenza e 
con sistematicità; è perché è completamente mutato l’assetto istituzionale dello Stato, 
che da una dimensione centralista si è lentamente attestato su una dimensione 
decentrata e regionalista; è, infine, perché, col progressivo assottigliarsi delle risorse a 
disposizione di un sistema sempre più mastodontico, anche in ragione dei differenti (e 
maggiori) bisogni di cure maturati dalla popolazione e del continuo progresso 
tecnologico che ha imposto – proprio per garantire l’effettività del diritto alla salute – 
un maggior investimento di risorse per l’adeguamento del sistema terapeutico801. 
Pur non potendo dedicare una trattazione analitica a quel che era il sistema del 
finanziamento in passato, semmai sembrando opportuno soffermarsi sui nodi 
problematici di volta in volta presentati dal sistema di allocazione delle risorse in 
ambito sanitario
802
, il punto di avvio di ogni considerazione è, ovviamente, da 
rintracciare nella legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale. 
Disponeva, nella sua originaria formulazione, l’articolo 51 della legge n. 833 del 1978 
che l’intero comparto sanità venisse finanziato da un fondo ad hoc accantonato in sede 
di approvazione del bilancio dello Stato
803
, da distinguere tra capitoli destinati al 
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 Su questi temi, cfr. E. JORIO, Diritto Sanitario, Milano, 2010, 187 ss.. 
802
 Per una disamina più completa dei caratteri del sistema di finanziamento del Servizio Sanitario 
Nazionale prima dell’entrata in vigore del nuovo Titolo V della Parte seconda della Costituzione, cfr. N. 
VICECONTE, Il finanziamento del Servizio sanitario nazionale, in Manuale di diritto sanitario, a cura di 
R. BALDUZZI - G. CARPANI, Bologna, 2013, 371 ss.; A. CROSETTI, Il Servizio sanitario nazionale. Profili 
organizzativi, in Salute e sanità, a cura di R. FERRARA, in Trattato di Biodiritto, a cura di P. ZATTI – S. 
RODOTÀ, Milano, 2011, 217 ss.; N. AICARDI, La Sanità, in Trattato di diritto amministrativo, a cura di 
S. CASSESE, Milano, 2003, 645 ss.; A. CATELANI, La sanità pubblica, in Trattato di diritto 
amministrativo, a cura di A. SANTANIELLO, Padova, 2010, 257 ss.; E. JORIO, Diritto Sanitario, cit., 
passim; prima ancora, con opere specificamente dedicate al tema: A. BARILETTI, Problemi finanziari del 
servizio sanitario nazionale, Milano, 1987; A. BARETTONI ARLERI, Finanziamento del servizio sanitario 
nazionale, Milano, 1984; AA.VV., Contenimento della spesa pubblica ed efficienza 
dell’amministrazione nella crisi dello Stato sociale: il caso della sanità, Pisa, 1992. 
803
 Ovviamente, non nella legge “formale” di approvazione del bilancio, per riprendere le parole di Paul 
Laband (v., in tal senso, la selezione di scritti dell’Autore tradotti nell’opera Il diritto del bilancio, a cura 
di F. MERCADANTE, Milano 2007, 8 ss.) era dato di rinvenire una qualche indicazione in ordine al 
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finanziamento della spesa corrente e capitoli destinati alla copertura della spesa in 
conto capitale, da iscriversi “rispettivamente, negli stati di previsione della spesa del 
Ministero del tesoro e del Ministero del bilancio e della programmazione economica”; 
e, ancora che la distribuzione delle risorse così accantonate dovesse avvenire sulla base 
di una delibera del CIPE, su proposta del Ministro della sanità e sentito il Consiglio 
sanitario nazionale, anche in considerazione del contenuto dei piani sanitari nazionale 
e regionali “e sulla base di indici e di standards distintamente definiti per la spesa 
corrente e per la spesa in conto capitale”. 
Orbene, più che al coinvolgimento di molteplici soggetti nella procedura di 
accantonamento delle poste a bilancio, che, pur comprensibile in ragione della mole 
economica in gioco, rendeva farraginosa la decisione del CIPE o all’impegno dello 
Stato sul fronte del reperimento delle risorse necessarie al funzionamento del sistema 
sanitario (che, al di là dell’abituale fenomeno contabile della riduzione di un 
determinato capitolo di bilancio e della traslazione delle risorse ad esso assegnate al 
capitolo relativo alla spesa sanitaria, è operazione che si incentra, essenzialmente, sul 
prelievo fiscale)
804
, quel che pare di maggior rilievo nella procedura appena descritta è, 
da un lato, che il finanziamento del sistema sanitario avvenisse a valere sulla fiscalità 
generale (ovvero, trovasse copertura non in uno specifico tributo – quasi definibile “di 
scopo”805 – ma, forse più banalmente, nel complesso delle entrate a disposizione dello 
Stato, derivanti dall’imposizione tributaria806, cui s’aggiungevano – a valere 
                                                                                                                                             
regime delle entrate per finanziare il sistema sanitario nazionale, ma semmai una simile traccia era 
rinvenibile in quelle leggi di programmazione economica e finanziaria che accompagnavano tale 
provvedimento, così da non incappare nei divieti costituzionalmente previsti dall’allora vigente articolo 
81 della Costituzione che disponeva che “con la legge di approvazione del bilancio non si possono 
stabilire nuovi tributi e nuove spese”, dovendosi tale legge limitare soltanto a “fotografare” la situazione 
di cassa dello Stato.  
804
 Sul punto, cfr. E. JORIO, op. ult. cit., 194. 
805
 V., da ultimo, su tale concetto A. SIMONATO, I tributi di scopo: problemi e prospettive, nel volume 
collettaneo Imposizione di scopo e Federalismo fiscale, a cura di A. URUCCHIO, Rimini, 2013, 115 ss.. 
806
 Non sembra, per vero, condividere pienamente questo pensiero M. D’ANGELOSANTE, Strumenti di 
controllo della spesa e concorrenza nell’organizzazione del servizio sanitario in Italia, Rimini, 2012, 
147, la quale, facendo leva sul disposto dell’art. 69 della legge n. 833 del 1978, evidenzia la presenza di 
una componente determinata del Fondo sanitario nazionale, rappresentata dalle entrate derivante da 
contributi sanitari dei lavoratori (autonomi e indipendenti). Per vero, al di là dell’apporto 
percentualmente non determinante che i contributi in parola determinavano nel monte totale, rispetto a 
alla partecipazione della fiscalità generale, v’era una sorta di confusione nella destinazione di quei 
contributi, giacché essi concorrevano comunque alla determinazione di un complessivo ammontare 
gestito a livello statale, che non aveva alcun legame con lo specifico luogo di residenza e l’utilizzo del 
Sistema sanitario.  
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dall’esercizio di bilancio 1979 – nuovi fondi, derivanti dal patrimonio mobiliare e 
immobiliare gestito dalle appena costituite USL, dalle somme già destinate in via 
diretta e indiretta dalle Regioni e dalle altre Autonomie alle funzioni sanitarie e, altresì, 
dall’inglobamento di quelli che un tempo erano definiti contributi di malattia ed erano 
poi diventati, invece, contributi di assistenza) e che, anche in ragione di ciò, finisse col 
confondersi con le valutazioni e le scelte politiche del Governo e del Parlamento
807
.  
Dall’altro, che la distribuzione delle risorse dovesse avvenire anche in ragione della 
necessità di garantire (o meglio, dati i tempi che correvano allora di creare
808
) livelli di 
prestazioni uniformi su tutto il territorio nazionale, che avrebbero dovuto essere 
determinati ai sensi dell’art. 3 della stessa legge n. 833 del 1978; disposto che, però, 
come s’è ricordato in altra parte di questo lavoro809, non ha trovato attuazione ed è 
stato inteso – contrariamente a quel che si potrebbe pensare oggi – non come 
primigenia formulazione di un principio di “condizionamento” del diritto alla salute, 
ma come indice di valorizzazione della più piena estrinsecazione di tale diritto.  
Ne uscì quindi un sistema prescindente dalla considerazione del rapporto tra costi e 
prestazioni erogate, eccessivamente sbilanciato a garantire queste ultime e a soddisfare 
le esigenze concrete degli assistiti, che neppure si curò di valutare quanto l’espansione 
del servizio avrebbe potuto incidere sul bilancio dello Stato
810
. 
L’allocazione delle risorse, più nel concreto, avveniva col modello della c.d. “finanza 
derivata”811, ovvero per il tramite di una distribuzione a cascata delle risorse, che dallo 
Stato dovevano passare alle Regioni e, da queste, sentiti i Comuni, di trimestre in 
trimestre, alle singole unità sanitarie locali, garantendo l’uniformità delle prestazioni 
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 V. il Capo V del Titolo I della legge n. 833 del 1978, rubricato “controlli, contabilità e 
finanziamento” e, in particolare, gli artt. 51 e 52. 
808
 Significativo, a tal proposito, è che l’erogazione delle risorse per il sistema sanitario e, prima ancora, 
le modalità di accantonamento delle risorse venissero correlate con il testo unico delle leggi sul 
Mezzogiorno (d.P.R. 30 giugno 1967, n. 1523) e fossero così inserite in un panorama più ampio di 
interventi, volti a vincere il divario riscontrabile tra alcune Regioni. 
809
 Cfr. cap. III, parag. 2. 
810
 Considerazione, questa, unanimemente condivisa da tutta la dottrina che s’è occupata 
dell’argomento. L’unica sfumatura, peraltro, riscontrabile in relazione al tema sta nella diversa visione 
sulla necessità o meno che, in una congiuntura qual era quella del 1978, si abbandonasse qualsiasi 
proposito di contemperamento tra esigenze assistenziali e reperimento delle risorse. V., a tal proposito, 
E. JORIO, Diritto sanitario, cit., 196; N. VICECONTE, Il finanziamento del servizio sanitario nazionale, 
cit., 372 ss.. 
811
 In argomento, A. SACCHI, Il finanziamento della sanità in Italia: finanza autonoma o derivata?, in 
Econ. pubbl., 2009, 1-2, 76 ss.. 
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sul territorio di competenza, sulla base delle indicazioni formulate dal piano sanitario 
nazionale.  
Il criterio di ripartizione, invece, era rintracciato nella c.d. spesa storica regionale
812
, 
cosicché le risorse destinate dal livello centrale alla sanità venivano distribuite non 
sulla base delle effettive esigenze assistenziali della popolazione, quanto in forza delle 
esigenze di bilancio di ciascuna amministrazione locale, ritenendosi che anche tale 
criterio fosse in grado di rappresentare gli effettivi bisogni della popolazione.  
Chi più spendeva, dunque, più aveva, proporzionalmente alla disponibilità degli 
accantonamenti disposti dallo Stato che, nei primi anni di funzionamento del servizio 
sanitario nazionale, nel tentativo di modellare un reale welfare state, erano se non 
sovrabbondanti, certamente più che bastevoli a colmare le esigenze di funzionamento 
del neonato apparato statale.  
Non solo: a fianco di questo criterio – sulla cui effettiva applicazione, peraltro, più 
d’uno ha sollevato qualche perplessità813 – s’era innestato pure il criterio della c.d. 
quota capitaria secca, che, voleva che le risorse fossero ripartite in base a criteri 
demografici: più si era, dunque, più si aveva, per riprendere la sintetica formula 
dapprima utilizzata. 
La realtà è che, in assenza di un dato testuale univoco e, altresì, di una piena contezza 
di cosa potesse significare finanziare il sistema sanitario e delle conseguenze negli anni 
a venire che avrebbe recato la sovrastima delle concrete necessità del sistema 
assistenziale, una netta opzione tra uno e l’altro criterio non è stata mai esercitata al 
momento di determinazione del complesso delle risorse da destinare al settore 
pubblico; anche perché – e la circostanza non pare essere di poco momento – la 
decisione di bilancio avveniva solo ad opera dello Stato, dato che il coinvolgimento 
delle altre Istituzioni avveniva solo nel momento di distribuzione delle risorse. 
Il controllo sull’appropriata spendita del pubblico denaro era assai limitato e basato più 
su meccanismi politici che non su un adeguata verifica delle fasi di distribuzione delle 
risorse: dal che derivava non solo la sostanziale irrilevanza delle modalità con cui 
venivano allocate le risorse nel primo descritto passaggio del modello di finanza 
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 Cfr. N. VICECONTE, op. ult. cit., 372. 
813
 V. E. JORIO, Diritto sanitario, cit., passim. 
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derivata; ma pure con riferimento al secondo, giacché pure gli atti della Regione 
venivano allora ricondotti all’opzione politica, insindacabile814.  
Non era, dunque, un caso se l’unico controllo effettivo fosse il controllo svolto dai 
Comitati regionali di controllo (Co.re.co.) sugli atti delle singole Unità Sanitarie
815
; e, 
neppure, che l’unica responsabilità per la cattiva gestione dei fondi pubblici di 
finanziamento del servizio fosse da imputare agli amministratori e ai responsabili 
dell’ufficio di direzione dell’unità sanitaria locale, qualora fossero state disposte ed 
autorizzate spese in eccedenza alla quota di dotazione finanziaria loro attribuita. 
La responsabilità da ultimo descritta, peraltro, trovava un temperamento, per espressa 
disposizione di legge, in presenza di ragioni straordinarie, legate alla mobilità 
sanitaria
816
 (tutt’altro che infrequente in quel periodo, stante la frammentaria 
diffusione di strutture sanitarie realmente in grado di fornire prestazioni progredite, 
incontrando così il crescente bisogno “salute” della popolazione), e, ad ogni buon 
conto, risultava assai difficile non solo potesse essere appurata e, prima ancora, che si 
verificasse. Evidente, invero, che con la tendenziale sovrastima del fabbisogno 
sanitario il budget a disposizione di ciascuna Unità Sanitaria era il più delle volte 
bastevole; l’assenza, inoltre, di sanzioni diverse dall’annullamento dell’atto – di 
competenza del Co.re.co. – rendeva pressoché ininfluente ogni violazione della 
Regola. 
                                                 
814
 Quel che prevedeva la legge n. 833 del 1978, invero, era che i singoli comuni presentassero allegata 
al bilancio di ciascuna USL una relazione al presidente della Giunta regionale sui livelli assistenziali 
raggiunti e sulle esigenze manifestatesi in corso di esercizio. E, altresì, che la Regione presentasse una 
relazione annuale sulla gestione ed efficienza dei servizi sanitari, con allegata una disamina sulla 
situazione contabile dell’apparato sanitario regionale. All’evidenza, siffatte incombenze non avevano 
alcun valore dal punto di vista del controllo, almeno come lo si è abituati ad intendere nel diritto 
amministrativo; poteva anzi dirsi che esso avesse finalità e scopi meramente statistici, volti a valutare a 
quale punto fosse la realizzazione del sistema sanitario. L’assenza, del resto, di qualsiasi sanzione per 
una gestione squilibrata dei fondi da parte delle Regioni e dei Comuni che avevano la responsabilità 
sulle USL è, in tal senso, emblematica dell’assunto appena emarginato.  
815
 V. art. 49 della legge n. 833 del 1978. 
816
 Con tale termine intendendosi la somministrazione del servizio e delle cure sanitarie a persone non 
includibili nell’ordinario bacino di utenza dell’USL, bensì provenienti da altri luoghi. Tale fenomeno era 
particolarmente attivo nei primi anni dalla formazione del sistema sanitario nazionale, anche in ragione 
delle ampie differenze che si potevano riscontrare, in termini di qualità del servizio, tra un polo 
ospedaliero e l’altro; nonché, dall’assenza, in certi ambiti, di talune specialità mediche che, all’evidenza, 
erano in grado di meglio rispondere a taluni e più specifici bisogni di salute. Sul punto e sugli stretti 
legami con la libertà di scegliere il luogo di cura della mobilità sanitaria, cfr. A. PITINO, La mobilità 
sanitaria, in n Manuale di diritto sanitario, a cura di R. BALDUZZI - G. CARPANI, Bologna, 2013, 363 
ss.. 
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La deresponsabilizzazione dei livelli di governo della sanità, in una con la costante 
crescita del fabbisogno sanitario, collegato anche all’aumento delle risorse disponibili 
e all’idea – immutabile – che ogni Unità Sanitaria Locale, con tutte le sue articolazioni, 
dovesse ritenersi autosufficiente e soddisfare, dunque, in modo universale, qualsiasi 
bisogno assistenziale della collettività, senza dire, non da ultimo, dell’eccessiva 
politicizzazione delle USL, finirono col mettere in moto un meccanismo di crescita 
incontrollata del fabbisogno del settore sanitario, cui si dovette porre rapidamente 
freno. 
Dopo molti tentativi finiti a vuoto, non da ultimo quello, previsto dalla legge 
finanziaria per il 1985, di spostare il criterio di allocazione delle risorse dalla spesa 
storica ad un criterio che si solerebbe oggi definire di costi standard, determinando i 
costi delle singole prestazioni erogate dal Sistema sanitario e sulla base di questi poi 
ripartire le quote di finanziamento
817
, furono le riforme degli anni Novanta a rimettere 
mano al sistema della ripartizione delle risorse, assieme al complessivo assetto del 
Sistema sanitario. 
Quel che balza più all’occhio leggendo il Titolo III del d.lgs. n. 502 del 1992, 
rubricato, appunto, “finanziamento”, è il cambio di prospettiva del legislatore, il quale, 
da pochi scarni precetti (ovvero, dai pochi commi del solo art. 51 della legge n. 833 del 
1978), optò per l’elaborazione di un sistema di finanziamento assai complesso e 
articolato, sia in punto di raccolta delle risorse, che in relazione alla loro distribuzione: 
segno, evidente, di una nuova e diversa sensibilità anche su questo tema.  
S’acuiva, così, il peso dei versamenti dei contributi assistenziali da parte dei datori di 
lavoro e dei lavoratori autonomi, ora da tenere distinto dalla dazione di qualsiasi altro 
contributo e generalizzato a tutte le categorie di lavoratori, pubblici o privati che 
fossero, e pure ai pensionati e a chi godeva di altre tipologie di trattamenti di 
quiescenza (cfr. i primi sei commi dell’art. 11); ma, soprattutto, s’innestava per la 
prima volta un “vincolo di destinazione” delle somme versate, che avrebbero dovuto 
essere ridistribuite dallo Stato alle Regioni sulla base del domicilio fiscale degli utenti 
del Servizio Sanitario (cfr. comma 9 della disposizione in parola), così garantendo una 
caratterizzazione territoriale del sistema e delle prestazioni da esso erogate, ma al 
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 Cfr. art. 17 legge 22 dicembre 1984, n. 887. 
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contempo aumentando il rischio di creazione di forti disparità, dato che il criterio era, 
di fatto, che chi più versava, più poteva avere
818
. 
Il meccanismo distributivo allora previsto continuava ad essere il meccanismo tipico di 
un sistema di finanza derivata
819
, confluendo tanto i contributi (da redistribuire) quanto 
gli apporti della fiscalità generale sempre all’interno del Fondo Sanitario Nazionale, da 
redistribuirsi sulla base di una delibera del CIPE, compiuta un’accurata istruttoria che 
prevedeva il coinvolgimento (in analogia, peraltro, con quel che accadeva prima) delle 
varie articolazioni del Ministero della Salute, oltreché delle Autonomie e, in special 
modo, delle Regioni. 
Venivano meglio esplicitati, inoltre, i parametri di allocazione delle risorse tra le 
Regioni, attingendo sì al duplice modello della spesa storica e della popolazione, ma 
meglio specificandone i contorni e, soprattutto, affiancando ad essi alcuni correttivi, 
così da garantire, almeno in linea teorica, la riduzione delle discrasie presenti alle varie 
latitudini (e longitudini) del Paese e, comunque, l’erogazione, su tutto il territorio 
nazionale, di livelli uniformi di prestazioni sanitarie
820
. 
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 Siffatto criterio, per vero, potrebbe appalesarsi come il più iniquo dei tre sinora passati in rassegna. 
Se, infatti, la ripartizione sulla base della spesa storica – ponendo, però, come postulato che tutti si 
comportino virtuosamente e non vi siano sperperi di pubblico denaro – segue andamenti costanti e 
rapportati al numero effettivo di prestazioni erogate; se, ancora, il criterio demografico prende a 
riferimento un parametro difficilmente variabile e comunque rispondente all’individuazione di un 
bisogno “medio” dell’utente, il criterio della ripartizione dei fondi sanitari (o di parte di essi) sulla base 
di un’ottica eminentemente distributiva, può creare delle distorsioni del mercato delle prestazioni 
sanitarie, che rischierebbe di inficiare, anzitutto, la dimensione egalitaria di attuazione dell’art. 32 della 
Carta, ma, soprattutto, favorire fenomeni migratori (ovviamente, nella loro accezione “sanitaria”) verso 
le Regioni dotate di un sistema migliore: il che, all’evidenza, rischierebbe di inficiare la valenza dello 
stesso criterio di distribuzione delle risorse. Non fu quindi un caso se il legislatore della riforma, 
memore di quel che era stata in passato la mobilità interregionale, in ragione del diritto, garantito 
dall’art. 19 della legge n. 833 del 1978, di accedere alle cure, per motivate ragioni, in luogo diverso da 
quello abituale, abbia poi precisato, con le riforme degli anni Novanta che (altresì perché non gli era 
dato in alcun modo di limitare la scelta del luogo terapico nel caso in cui non fosse possibile reperire – 
nel distretto sanitario di afferenza – le cure necessarie) la mobilità sanitaria – e, in concreto, le 
prestazioni erogate da ciascuna Regione a soggetti diversi dai residenti nel suo territorio venisse a 
costituire uno dei parametri di distribuzione delle risorse del sistema. 
819
 Significativo è comunque rammentare che col d.lgs. n. 502 del 1992 venne per la prima volta 
destinata, in via esplicita, una quota del Fondo Sanitario Nazionale alla ricerca e al finanziamento degli 
IRCCS, dell’Istituto superiore di sanità, degli Istituti zooprofilattici sperimentali e dei centri ricerca per 
l’erogazione di attività sanitarie di alta specialità a rilievo nazionale ed internazionale; la quota destinata 
a tali attività, pur se non esigua, comunque s’appalesa poco significativa in ogni disamina della 
distribuzione delle risorse, essa coprendo solo l’1% dell’ammontare complessivo del Fondo Sanitario 
Nazionale. 
820
 Superfluo, a tal proposito, è il richiamo all’annotazione effettuata al Terzo capitolo del presente 
scritto in relazione alla determinazione di quei livelli di prestazione, che sarebbe soltanto a distanza di 
quasi un decennio dall’entrata in vigore del d.lgs. n. 502 del 1992, dovendosi pertanto le indicazioni in 
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Più nello specifico, in base all’art. 12 del d.lgs. n. 502 del 1992, la quota capitaria di 
finanziamento veniva determinato “sulla base di un sistema di coefficienti 
parametrici”, con riferimento alla popolazione residente, alla mobilità sanitaria (la cui 
misura era da determinarsi sulla base delle rendicontazioni delle singole Aziende 
Sanitarie e Ospedaliere) e, altresì, alla “consistenza e [allo] stato di conservazione delle 
strutture immobiliari, degli impianti tecnologici e delle dotazioni strumentali” di 
ciascuna Regione (da registrare, quest’ultimo, come primo momento perequativo del 
finanziamento del sistema sanitario). 
Obbligo del Fondo Sanitario Nazionale, altresì (cfr. il richiamato art. 12, al co. 4), era 
di assicurare particolari quote di finanziamento per il riequilibrio a favore delle 
Regioni “particolarmente svantaggiate sulla base di indicatori qualitativi e quantitativi 
di assistenza sanitaria, con particolare riguardo alla capacità di soddisfare la domanda 
mediante strutture pubbliche” (secondo momento di riequilibrio del sistema) e, altresì, 
a ridurre il divario delle Regioni con dotazioni di servizi eccedenti gli standard di 
riferimento (terzo fattore di perequazione). 
Da un quadro siffatto vengono naturali alcune riflessioni, che, a onor del vero, già altri 
hanno in parte condotto
821
: anzitutto, sulla reale efficacia di siffatte misure e sul loro 
stridore con il mutato assetto organizzativo del Servizio Sanitario Nazionale, ove si 
consideri che il tratto maggiormente significativo della riforma del 1992 era 
rintracciabile nell’aziendalizzazione delle USL e nella loro manageralizzazione, 
oltreché dall’attribuzione di un ruolo di maggior importanza, rispetto al passato, alle 
Regioni. 
Se, infatti, la responsabilizzazione delle Istituzioni coinvolte nell’erogazione del 
servizio assistenziale e, dunque, alla determinazione della sua sostenibilità, si risolveva 
– apicalmente – in una miope distribuzione delle risorse, che poco o nulla teneva conto 
dei virtuosismi gestionali, semmai penalizzandoli, allora, verrebbe da dire, il predicato 
normativo sull’assetto organizzativo perderebbe gran parte della sua significatività.  
E’ il caso, forse, di meglio esplicare questo passaggio: se, di base, la riforma del 1992 
ha inteso vincere lo stretto nesso di dipendenza tra potere politico (locale e statale) e 
                                                                                                                                             
quest’ultimo contenuti come delle linee di indirizzo, che non hanno potuto, pertanto, avere un peso 
determinante nella ripartizione delle risorse nel sistema sanitario. 
821
 Su questi temi, per tutti, cfr. E. JORIO, Diritto Sanitario, 194 ss.. 
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governo delle USL, trasformandole, come s’è visto822, in vere e proprie Aziende 
economiche di diritto pubblico; se, ancora è stato assunto come principio ispiratore 
della Riforma bis che il governo della Sanità dovesse essere affidato, essenzialmente, 
alla responsabilità delle Regioni, che avevano il compito di vigilare sull’esatta gestione 
delle risorse loro assegnate e, prima ancora, di nominare soggetti idonei (capaci 
managers, si potrebbe forse dire) alla guida delle Aziende Sanitarie perché ciò fosse 
possibile; allora è assai singolare che, in fin dei conti, si sia continuato a favorire le 
Regioni che più e peggio spendevano. 
Beninteso, sulla logica del riequilibrio e dell’attenuazione delle differenze createsi nel 
corso degli anni, ma ancor prima dell’entrata in regime del Servizio Sanitario 
Nazionale, assai in pochi (per non dire nessuno) potrebbero avere di che ridire, tanto 
essendo collegato, prima ancora che coll’attuazione dell’art. 32 della Carta, con le 
norme – capisaldi dell’intero assetto costituzionale – che hanno trasformato il diritto 
alla salute in una “supernorma”, ovvero il principio di eguaglianza e il dovere di 
solidarietà. 
Certo, però, che l’elevato intento del legislatore – rispondente, evidentemente, al 
rilievo di una contingenza, propria di un particolare momento storico – non può 
tradursi in una costante ed immanente regola juris, alterante i cardini della Riforma bis 
e, a ben vedere, altamente distorsiva di una allocazione efficiente delle risorse. 
La “fetta” di risorse maggiore distribuita alle Regioni (e, dunque, a cascata, alle 
Aziende Sanitarie) che negli anni non erano state in grado di creare – non solo per 
carenze strutturali, ma per evidenti deficit gestionali, stante il tendenziale 
sovrafinanziamento degli anni Ottanta – un sistema prestazionale sufficiente a 
garantire le esigenze del bacino di utenza di riferimento, andava, di fatto, a legittimare 
simili scriteriate gestioni e a consentire il loro perpetrarsi
823
. Per essere ancora più 
concreti, il parametro legato allo stato e alle condizioni dei beni strumentali (dagli 
immobili sino ai macchinari) di ciascuna ASL (rectius, di ciascuna Regione) non 
poteva che favorire le Aziende che non s’erano mai premurate di effettuare spese di 
investimento o che, se le avevano fatte, si erano rivelate controproducenti; viceversa, le 
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 V. sopra, cap. IV. 
823
 Cfr. E. JORIO, Diritto Sanitario, Milano, 2010, 187 ss.. 
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Aziende che – magari facendo quadrare il bilancio – erano state in grado di apportare 
migliorie al servizio da esse offerto, si vedevano private di una quota di risorse, 
nonostante le loro capacità gestionali
824
. 
Tornando alla disamina del meccanismo distributivo congegnato dalla riforma 
normativa del 1992, va precisato che dalla tendenziale volontà di finanziare, con gli 
usuali canali del Fondo Sanitario Nazionale, soltanto certi standard di prestazione (che 
sarebbero divenuti, col correttivo del 1999, i livelli essenziali di assistenza), conseguì, 
per converso, l’intento – pur non disadorno da qualche sospetto di irragionevolezza825 - 
che si reperissero in altro modo (ovvero, per il tramite dell’autofinanziamento 
regionale mediante ticket sui farmaci e sulle prestazioni diagnostiche e specialistiche, 
“nonché [con] variazioni in aumento dei contributi e dei tributi regionali”826) le risorse 
necessarie a finanziare l’erogazione di livelli di assistenza sanitaria superiori a quelli 
                                                 
824
 Su questi temi, cfr. G. CILIONE, op. ult. cit., 208 ss.. Peraltro, all’argomento appena emarginato, se ne 
potrebbe aggiungere un altro, d’altrettanto rilievo. Sembra assai singolare, infatti, che il riequilibrio 
dovesse essere teso non soltanto a spostare verso l’alto il livello delle prestazioni insufficientemente 
fornite in certi ambiti, ma pure a livellare verso il basso il servizio offerto in certe Regioni che fosse da 
ritenersi eccedere gli standard di riferimento. Ad una norma del genere, possono essere fornite, infatti, 
due letture: da un lato, la si può interpretare come precetto teso a ridurre gli sprechi di microsistemi 
eccessivamente dimensionati per il servizio da fornire; il che, ovviamente, potrebbe anche non essere 
inteso come un male; sennonché – e qui si viene alla seconda interpretazione – tale comando ha pure in 
sé, a essere maligni, un intento punitivo, svilendo le eccellenze e parametrandole, peraltro, a un 
indefinito livello che, anche prima del 2001 e dell’approvazione dei l.e.a., non poteva certamente 
considerarsi insensibile a garantire l’esistenza di prestazioni di eccellenza o di prestazioni comunque 
eccedenti gli standard, ma pur sempre in linea con la quota di risorse a disposizione di ogni Regione. 
825
 L’irragionevolezza di un simile precetto, sembra di poter dire, sta nell’impossibilità di riconoscere 
alle Regioni che utilizzino risorse minori da quelle loro destinate per attuare i livelli essenziali di 
assistenza di sfruttare in altro modo e magari per garantire livelli ulteriori di assistenza, le residue risorse 
(di origine statale) a loro disposizione. La forzatura, invero, sta nel ritenere, a monte, che la 
determinazione di livelli uniformi possa, comunque, essere sempre aderente alla realtà. Essi, da un punto 
di vista matematico ed economico, se così si può dire, rappresentano comunque una media e un valore 
ben preciso, stando comunque alla singola Azienda di rientrare entro tali parametri; se però, 
all’evidenza, un’Azienda Sanitaria è a tal punto abile nella gestione dei suoi bilanci da restare dento al 
budget finanziato e erogare i livelli uniformi di prestazione a prezzi inferiori, non si vede come queste 
possano essere penalizzate. Peraltro, l’irragionevolezza (e, anzi, per taluni, l’illegittimità) di una simile 
previsione sta nella sottrazione alle Regioni di una quota delle loro competenze in una materia che, al di 
là delle formule utilizzate, era ed è rimasta materia di potestà legislativa concorrente: di talché un 
finanziamento vincolato ad un dato scopo potrebbe essere anche lesivo di questa autonomia. A 
fondamento di questo assunto vi era la constatazione che in un tale sistema, nulla avrebbe potuto vietare 
alle Regioni di finanziare in altro modo i livelli di assistenza; o di utilizzare in altro modo dei fondi 
statali che non avrebbero potuto ritenersi vincolati. E tali problematiche sono state poi acuite dall’entrata 
in vigore della riforma del Titolo V. Sul punto, peraltro, si tornerà infra nel testo; sia però sin d’ora 
consentito il rinvio ai lavori di A. GUAZZAROTTI, Diritti fondamentali e regioni: il nuovo titolo V alla 
prova della giurisprudenza costituzionale, in Ist. fed., 2008, 5, 599 ss.; V. PEDERZOLI, I nuovi criteri di 
finanziamento del servizio sanitario nazionale, in San. pubbl. priv., 2006, 6, 735 ss.. 
826
 Vedi, sul tema e sulle dimensioni della autonomia, la monografia di M. BERTOLISSI, L’autonomia 
finanziaria Regionale: lineamenti costituzionali, Padova, 1983. 
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uniformi, ad adottare modelli organizzativi diversi da quelli assunti come base per la 
determinazione del parametro capitario di finanziamento; e, pure, che fosse proprio 
con tale sistema che si dovessero colmare eventuali disavanzi di gestione delle ASL e 
delle Aziende Ospedaliere. 
Anche su questo punto, per vero, sembra doverosa una precisazione, così da tentare di 
descrivere quale fosse, nel suo complesso, il disegno della Riforma bis in punto di 
finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale. 
E’ vero che la regola da ultimo esposta, secondo cui spettava alle Regioni farsi carico 
di eventuali disavanzi delle ASL era innovazione significativa
827
; ma è altrettanto vero 
che essa perde di un qual certo peso se si considera che, in un momento precedente (la 
determinazione delle quote da distribuire a ciascuna Regione) entravano in gioco degli 
elementi di correzione del sistema (i momenti perequativi di cui prima si è detto) che 
consentivano, in caso di particolari situazioni o di particolari carenze strumentali, di 
destinare ad una data Regione più risorse di quelle che le sarebbero spettate 
coll’applicazione dei soli criteri ordinari, e che, più in generale, consentivano di 
giustificare pure gli sforamenti dei tetti di spesa.  
Il congegno, infatti, poteva essere (e, per alcuni versi, è, effettivamente, stato) il 
seguente: a fronte della destinazione di un certo ammontare di risorse, destinate a 
finanziare i livelli essenziali di assistenza, la Regione (e le diverse ASL del sistema 
regionale) finiscono con spendere ben più di quel totale, giustificando l’ulteriore spesa 
in ragione del divario da colmare con le altre Regioni e della necessità di effettuare 
particolari lavori di adeguamento dei beni strumentali per erogare il servizio, 
ritenendo, in tal senso, che la quota a tali finalità destinata sarebbe stata insufficiente. 
Dal che derivano due diverse conseguenze: da un lato, il dovere della Regione di 
ripianare il debito per le spese in eccesso; dall’altro, la possibilità che quel disavanzo 
                                                 
827
 Innovazione che venne negli anni a seguire temperata da interventi legislativi emergenziali (e di 
frequenza, peraltro, periodica) coi quali lo Stato si fece carico di sopportare i disavanzi delle Regioni, 
adottati, peraltro, in forza della pronuncia della Corte costituzionale 28 luglio 1993, n. 355, in 
www.cortecostituzionale.it, con cui venne dichiarata l’illegittimità costituzionale della norma nella parte 
in cui non prevedeva l’esonero graduale dello Stato dal dovere di far fronte ad eventuali disavanzi di 
gestione delle ASL e delle aziende Ospedaliere. Tra i molti interventi che si possono ricordare, v. art. 1, 
comma 164, della legge n. 311 del 2004. La frequenza degli interventi statali di ripianamento del debito 
delle Regioni ha peraltro fatto dire, ad alcuni Autori, che sarebbe continuato in quegli anni ad essere lo 
Stato a farsi carico di sopportare le spese dei disavanzi, e non le Regioni. V., M. D’ANGELOSANTE, 
Strumenti di controllo della spesa e concorrenza nell’organizzazione del Servizio sanitario in Italia, 
Rimini, 2012, 157.  
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fosse colmato, l’anno successivo, con la fruizione di ulteriori risorse provenienti dai 
momenti “perequativi” del Sistema, innescando una partita di giro che privava di 
cogenza (o quanto meno depotenziava) le restrittive previsioni in ordine 
all’autofinanziamento regionale828. 
Non fu quindi un caso se, proprio in ragione di questi riconosciuti limiti, già a metà 
degli anni Novanta il legislatore scelse di rimettere mano alle disposizioni appena 
richiamate, dando avvio ad un percorso che avrebbe condotto ad una maggiore 
responsabilizzazione del ruolo delle Regioni e, soprattutto, ad un tendenziale 
abbandono del modello di finanza derivata nella distribuzione delle risorse nel sistema 
sanitario. 
Senza pretesa di esaustività
829
, sembra opportuno ricordare, anzitutto, il mutato assetto 
delle fonti di finanziamento del sistema sanitario e, in particolare, la progressiva 
perdita del ruolo di primazia del Fondo Sanitario Nazionale. Con il d.lgs. 15 dicembre 
1997, n. 446, è stata introdotta nell’ordinamento l’Imposta Regionale sulle Attività 
Produttive
830
, il cui gettito – determinato dalle Regioni, cui è riservata la potestà di 
determinare l’aliquota di tale tributo, ma è pure riservata la potestà di sua riscossione – 
è andato, per la sua quasi totalità (ovvero, per il 90%), a finanziare la spesa sanitaria, 
soppiantando così il sistema dell’imputazione a tale settore dei contributi assistenziali 
variamente denominati. 
Inoltre, venne introdotta la possibilità di compartecipazione delle Regioni sul gettito 
dell’Imposta sul Reddito delle Persone Fisiche, pel tramite della c.d. “addizionale”, 
fissabile in aliquote diverse a descrizione della Regione. 
                                                 
828
 Mette conto precisare – pur potendo sembrare ovvia questa constatazione – che l’assunto appena 
portato non tiene volutamente conto dei molti interventi che il legislatore statale ha effettuato per 
assorbire i disavanzi del Sistema sanitario, così deresponsabilizzando coloro che ne erano stati causa, ma 
soprattutto impedendo il funzionamento del meccanismo di sopportazione dei disavanzi che si è appena 
descritto; coll’esito, per vero, di ulteriormente aggravare la disparità di trattamento tra le Regioni che 
s’ostinavano a rispettare i limiti di spendita loro assegnati e quelle, invece, che tale limite eccedevano, 
magari confidando proprio nell’intervento del legislatore. 
829
 Potendosi, a tal proposito rinviare al lavoro di F. TONIOLO, Il riparto del fondo sanitario dalla 
riforma sanitaria all’«accordo di Fiuggi» del 2003, in San. pubbl. priv., 2003, 11-12, 1205 ss..  
830
 Su tale tributo, cfr. l’opera di R. SCHIAVOLIN, L’imposta regionale sulle attività produttive: profili 
sistematici, Padova, 2007, spec. 18 ss., ove si discute dell’effettiva annoverabilità dell’IRAP nella 
categoria dei tributi propri delle Regioni. E, inoltre, F. COCIANI, L’autonomia tributaria regionale nello 
studio sistematico dell’IRAP, Milano, 2003; ma, soprattutto, L. ANTONINI, La Corte assegna l’IRAP alla 
competenza esclusiva statale. Intanto il federalismo fiscale rimane al palo, mentre decolla il “tubatico” 
siciliano (commento alla sent. n. 296/03 della Corte costituzionale), in Le Regioni, 2004, 238 ss.. 
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Col che, peraltro, s’assistette – come pure è stato evidenziato831 – da un lato, al già 
ricordato (progressivo) abbandono del Fondo Sanitario Nazionale, che pur continuando 
ad esistere non era da considerarsi più il principale elemento di sostentamento della 
spesa sanitaria
832, e, dall’altro, al passaggio diretto delle entrate tributarie provenienti 
dai soggetti residenti in una determinata Regione, al bilancio della Regione stessa, 
senza più il bisogno di essere trasferite all’Autonomia da parte dello Stato che, 
formalmente, le incamerava per primo; e, dall’altro ancora (ed è forse la novità 
sostanziale di maggior rilievo) all’abolizione (parziale) dei vincoli di destinazione nel 
finanziamento del Servizio Sanitario e al riconoscimento di un certo grado di 
autonomia delle Regioni nella spendita dei fondi da destinare al servizio sanitario, 
fermo restando – e, anzi, confermato con ancor più forza dall’entrata in vigore del 
d.lgs. n. 229 del 1999, che ha esplicitato la nozione di livelli essenziali di assistenza – 
l’adempimento al dovere di garantire sul territorio regionale la somministrazione di 
prestazioni uniformi. 
E, altresì, a far data dall’esercizio di bilancio 1999, il rispetto dei vincoli promananti 
dal c.d. Patto di Stabilità Interno
833
, giusta la legge finanziaria n. 448 del 1998, che 
                                                 
831
 V. M. D’ANGELOSANTE, op. ult. cit., 148, che si richiama anche a F. PEDERZOLI, I nuovi criteri di 
finanziamento del sistema regionale, passim. 
832
 Cfr., in particolare, anche quanto affermato da E. JORIO, Diritto sanitario, cit., 196-197. 
833
 La letteratura, in argomento, è assai vasta ed eterogenea. In generale, vale brevemente la pena di 
rammentare che, col trattato di Amsterdam del 17 giugno 1997, venne introdotto l’obbligo per ciascun 
paese dell’Unione Europea, in vista della costituzione della moneta unica, di mantenere (o di 
raggiungere, nel medio periodo) un rapporto decifit di bilancio e Prodotto Interno Lordo contenuto entro 
la soglia del 3% e un rapporto tra debito pubblico e prodotto interno lordo inferiore al 60%, sulla 
premessa che siffatte misure avrebbero contribuito a contenere l’instabilità monetaria e l’inflazione nella 
fondanda Unione monetaria, prevenendo il fenomeno, ben noto in molti paesi del Vecchio Continente, 
di rifinanziamento del debito sovrano mediante l’emissione di nuovi titolo di debito sul mercato 
obbligazionario e garantendo, comunque, un controllo a livello comunitario dei risultati di bilancio di 
ciascuno Stato membro. All’apposizione trattatizia di siffatti vincoli di bilancio è poi necessariamente 
conseguita, a livello nazionale, la creazione di meccanismi di contenimento della spesa pubblica, 
prescriventi per l’Amministrazione l’obbligo di raggiungere determinati obiettivi programmatici 
espressi in termini di saldi, nell’intento di farne concorrere la gestione al rispetto degli anzidetti vincoli. 
Usualmente, tali meccanismi sono stati sin qui apposti in sede di approvazione della manovra finanziaria 
annuale, ovvero nel momento in cui era dato analizzare compiutamente i risultati della precedente 
gestione ed era altresì dato prevedere l’andamento futuro della finanza pubblica. Le regole, 
essenzialmente contabili, stabilite normativamente in tale momento, sono state da sempre ritenute 
principi fondamentali del coordinamento della finanza pubblica, ai sensi dell’art. 117 della Costituzione, 
così da essere dotate d’una cogenza certamente rinforzata, risultando insuscettibili di modifica ad altro 
livello normativo; solo in una seconda fase rispetto alle prime previsioni s’è poi introdotto un più attento 
sistema di responsabilizzazione degli Enti locali e delle Amministrazioni dello Stato, collegando 
conseguenze negative per gli Organi degli stessi in caso di mancato raggiungimento dei saldi prescritti. 
Il tutto, ovviamente, non senza difficoltà tanto a livello pratico, quanto a livello giuridico. E. CHITI, Il 
meccanismo europeo di stabilità al vaglio della Corte di giustizia, in Giorn. dir. amm., 2013, 2, 148 ss.; 
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impegnava severamente lo Stato, le Regioni e tutte le altre Autonomie (nonché le 
Amministrazioni da esse dipendenti) al contenimento della spesa pubblica, mediante 
l’adozione di sistemi di monitoraggio costanti dell’andamento dei bilanci di ciascuno, 
l’inventariazione della misura del debito contratto sino al 1997 da ciascuna P.A. e, 
altresì, la notificazione di tali risultati al competente Ministero. Il che imponeva, per 
quel che concerne il settore sanitario, che ciascuna Regione informasse, con cadenza 
periodica, il Ministero della Salute sul debito contratto per l’erogazione delle 
prestazioni assistenziali e sull’andamento della gestione, ciò peraltro riverberandosi, 
sia pure in minima parte, sulla distribuzione delle risorse a carico ancora del Fondo 
Sanitario Nazionale, giacché solo le Regioni rispettose degli appositi accordi di 
contenimento della spesa pubblica sottoscritti con lo Stato avrebbero potuto 
beneficiare nel successivo anno finanziario di una quota aggiuntiva rispetto alle 
Regioni meno virtuose; o meglio, avrebbero potuto beneficiare integralmente delle 
risorse loro destinate, ivi incluse le risorse accantonate in attesa di comprendere se 
l’Ente avesse effettivamente rispettato i vincoli di bilancio ad esso imposti834. 
Il sistema venne ulteriormente affinato, con attento riferimento alla particolarità del 
Servizio Sanitario e delle prestazioni da esso erogate dal d.lgs. n. 229 del 1999, che si 
                                                                                                                                             
S. USAI, Tempestività dei pagamenti e rispetto del patto di stabilità secondo la Corte dei conti, in Urb. 
app., 2013, 8, 897 ss.; R. CICCHESE, Inadempimento al Patto di stabilità e competenza territoriale dei 
TT.AA.RR., in Corr. merito, 2013, 6, 687 ss.; F. BRUNO, Il Patto di stabilità interno per il triennio 2013 
– 2015, in Azienditalia, 2013, 4, 303 ss.; G. RIVOSECCHI, L’indirizzo politico finanziario tra costituzione 
italiana e vincoli europei, Padova, 2007; ID., Il coordinamento dinamico della finanza pubblica tra 
patto di stabilità, patto di convergenza e determinazione dei fabbisogni standard degli enti territoriali, 
in www.rivistaaic.it, 2012; N. LUPO, Le procedure di bilancio dopo l’ingresso nell’Unione economica e 
monetaria, in Quad. cost., 1999, 3, 523 ss.; A. LUCARELLI, La sentenza della Corte costituzionale n. 
199/2012 e la questione dell’inapplicabilità del Patto di stabilità interno alle s.p.a. in house ed alle 
aziende speciali, in www.federalismi.it, 2012; M. AULENTA, La “linea gotica” nella distribuzione 
interregionale del Patto di stabilità interno, in Riv. dir. fin., 2012, 1, 15 ss.; L. D’ANGELO, Vincoli di 
finanza pubblica, soggetto economico e persona, in Giust. civ., 2011, 9, 2202 ss.; M. BARBERO, La 
“territorializzazione” del Patto di stabilità interno, in Riv. dir. fin., 2010, 3, 356 ss.; A. BRANCASI, La 
controversa, e soltanto parziale, continuità nella giurisprudenza costituzionale sul coordinamento 
finanziario, in Giur. cost., 2007, 3, 1648 ss.; A. PEDONE, Patto di stabilità e legge finanziaria, in La 
legge finanziaria 2007, a cura di G. TRUPIANO, Roma, 2007, 86 ss.; F. PETRONIO, Un nuovo obbligo di 
comunicazione degli atti di spesa delle regioni e degli enti locali alle sezioni regionali di controllo della 
Corte dei conti, in Foro amm. - CDS, 2006, 3, 1039 ss.; ID., L'indebitamento e gli equilibri di bilancio 
degli enti locali nella analisi della Corte dei conti, in Foro amm. – CDS, 2005, 9, 2748 ss.; C. PINELLI, 
Patto di stabilità interno e finanza regionale, in Giur. cost., 2004, 1, 514 ss.; M. BARBERO, Il Patto di 
stabilità interno all’esame della Corte costituzionale, in Foro amm. – CDS, 2004, 2, 346 ss.; G. DELLA 
CANANEA, Il patto di stabilità e le finanze pubbliche nazionali, in Riv. dir. fin., 2001, 4, 559 ss.. 
834
 Sul tema, non potendosi dilungare con una disamina analitica, valga il rinvio a E. JORIO, Diritto 
sanitario, cit., 216 ss.; nonché al saggio, dello stesso Autore, Il finanziamento della salute e il patto di 
stabilità, in San. pubbl. priv., 2005, 2, 5 ss.. 
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premurò di aggiungere al d.lgs. n. 502 del 1999 l’articolo 19 ter, che prevedeva, in 
primis, che al Ministero della Sanità e all’Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali 
spettasse di determinare dei valori di riferimento relativi alla utilizzazione dei servizi, 
ai costi e alla qualità di assistenza, alle articolazioni per aree di offerta e sulla base di 
questi di valutare l’efficienza, l’efficacia e la funzionalità della gestione dei servizi 
sanitari da parte delle Regioni
835
; e, in secondo luogo, una procedura che – mutuando il 
lessico comunitario – potrebbe essere definita di warning, ovvero di avvertimento alla 
Regioni del riscontrato scostamento, rendendo peraltro fattiva la collaborazione 
dell’AGENAS, che avrebbe potuto intervenire (su richiesta dell’Ente) in soccorso di 
questo, per determinare quali fossero le migliori modalità per rendere virtuosa la 
gestione del servizio assistenziale; e, infine, le modalità con cui vincere le inefficienze 
e le diseconomie del servizio regionale, prevedendo, in particolare, la stipulazione di 
una convenzione col Ministero della Salute, che garantisse la vigilanza da parte di 
quest’ultimo, l’introduzione di un programma operativo condiviso tra Stato e Regione 
per il ritorno ad una situazione di virtuosità, finanziato da apposite quote del Fondo 
Sanitario Nazionale e, infine, le eventuali “forme di penalizzazione e di graduale e 
progressiva riduzione o dilazione dei finanziamenti per le Regioni che non rispettino 
gli impegni convenzionalmente assunti” e, extrema ratio, prevedendo (o meglio, 
confermando quel che la legge già prevedeva) l’intervento in via sostitutiva dello 
Stato
836
. 
S’assisteva così a un primo tentativo di porre freno ad una spesa che, nonostante i 
limiti già imposti – in astratto – dall’originaria formulazione del d.lgs. n. 502 del 1992, 
sembrava non avere ancora freno e restare di assai ardua governabilità; non legando, 
tuttavia, il rimedio alla verificazione di un effettivo risultato (negativo) di gestione e 
prevedendo, ancora una volta, un ruolo a tal punto attivo dello Stato da destinare – a 
                                                 
835
 I quali, tuttavia, non si mostrarono mai aderenti né alla realtà né tanto meno all’individuazione di un 
modello di prestazioni da seguire per determinare un’equa spesa sanitaria, fondandosi, per lo più, 
sempre sul criterio, ingannevole, della spesa storica. 
836
 Sul tema, cfr. il saggio di R. BALDUZZI, Livelli essenziali e risorse disponibili: la sanità come 
paradigma, in La tutela della salute tra garanzie degli utenti ed esigenze di bilancio, a cura di C. 
BOTTARI – F. ROVERSI MONACO, Bologna, 2012, 81. 
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fondo perduto e con la speranza che fungessero realmente – ai piani di operativi per il 
ritorno dell’efficacia e dell’efficienza nell’azione amministrativa837. 
Nel quadro, assai complesso e variegato di quel periodo (che si sarebbe, poi, 
complicato ulteriormente, tanto da far parlare taluni di “inusitato intreccio di 
competenze”838), non può mancarsi di fare menzione della previsione dell’art. 1, 
comma 34 della legge 23 dicembre 1996, n. 662, che, in punto di distribuzione delle 
risorse alle Regioni da parte del Fondo Sanitario Nazionale, corresse il c.d. modello 
della “quota capitaria secca”, fondato, come visto, soltanto sulla determinazione del 
bacino d’utenza (e dunque del numero di potenziali fruitori di ciascuna Regione), 
sostituendolo con il criterio della c.d. “quota pesata”, aggiungendo al parametro della 
popolazione (che rimaneva, peraltro, il fondamentale criterio di ripartizione delle 
competenze), il criterio della “frequenza dei consumi sanitari per età e per sesso”, del 
“tasso di mortalità della popolazione” e di altri indicatori relativi a particolari 
situazioni territoriali che definissero i bisogni della popolazione, così anticipando, sia 
pure, con esiti incerti e con un certo grado di approssimazione
839
, i c.d. costi standard 
introdotti col d.lgs. n. 68 del 2011, di attuazione della legge delega in materia di 
federalismo fiscale
840
.  
                                                 
837
 Sul tema, non potendosi dilungare con una disamina analitica, valga il rinvio a E. JORIO, Diritto 
sanitario, cit., 216 ss.. 
838
 Così, R. BALDUZZI, Un inusitato intreccio di competenze. Livelli essenziali e non essenziali, in Verso 
il decentramento delle politiche di welfare. Incontro di studio “Gianfranco Mor” sul diritto regionale, a 
cura di L. VIOLINI, Milano, 2011, 79 ss.. 
839
 In particolare, non pare revocabile in dubbio che tale criterio di riparto non consentisse – a differenza 
di quanto dovrebbero essere in grado di fare i costi standard – di individuare con precisione le fonti 
generatrici di inefficienze (e, dunque, causatrici di squilibri di bilancio): le Regioni virtuose, invero, 
venivano accostate nell’individuazione di tale quota capitaria alle Regioni meno efficienti, essendo sulla 
complessiva “media” nazionale di costo che si determinava il riparto di risorse; di talché, se da una parte 
si poteva anche ritenere che un’operazione di tal fatta potesse condurre le Regioni meno virtuose a dover 
far fronte ai bisogni del proprio apparato sanitario con minori risorse, dall’altro le Regioni che fino a 
quel momento erano state rigorose nel rispettare gli equilibri di gestione che già allora sarebbero stati 
doverosi, si sarebbero trovate a dover gestire (in tempi in cui ancora di l.e.a. non si disquisiva) un 
insieme di risorse maggiore da quello di cui realmente avevano bisogno, con ciò aprendosi la strada alla 
generazione di potenziali inefficienze. 
840
 V., sul punto e sul legame intessuto da tali parametri allocativi delle risorse con i c.d. costi standard, 
G. CILIONE, Diritto sanitario, cit., 84 ss.; E. JORIO, Verso il servizio sanitario federale, in La tutela della 
salute tra garanzie degli utenti ed esigenze di bilancio, a cura di C. BOTTARI – F. ROVERSI MONACO, 
Bologna, 2012, 25 ss.; N. VICECONTE, Il finanziamento del servizio sanitario nazionale, cit., 373; F. 
PICA, I costi «standard» e il finanziamento delle prestazioni di assistenza sanitaria, in Riv. giur. 
Mezzogiorno, 2012, 1-2, 31 ss.; F. MOIRANO, La valutazione delle organizzazioni e il monitoraggio 
delle prestazioni nel sistema sanitario in Italia, in Lav. pubbl. amm., 2013, 1, 99 ss.. 
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Quel che si può dire, guardando alle notazioni sin qui riportate, è che, negli anni 
Novanta, il legislatore seppe intervenire con maggior tempismo rispetto a quanto non 
accadde rispetto all’entrata in vigore della legge n. 833 del 1978, per correggere le 
generale impostazione del modello di finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale, 
che nonostante il radicale cambio di rotta del 1992, ancora non era stato in grado di 
garantire una gestione equilibrata di un settore ordinamentale così delicato. 
Se, però, la meditata riflessione sull’efficacia e sulla sostenibilità del primigenio 
modello contemplato dall’art. 51 della legge istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale 
aveva condotto ad una rivisitazione non pienamente soddisfacente per le esigenze di 
contenimento della spesa pubblica che già allora si erano manifestate, i successivi 
interventi, pur se indubbiamente di maggior coraggio, si dimostrarono tutt’altro che 
organici e bisognevoli di un coordinamento che spesse volte – come si spera di aver 
dato conto – risultava per nulla agevole. 
E’ alla luce di questo riscontro – e della mai sopita esigenza di contenere, 
efficacemente, la spesa pubblica, responsabilizzando i soggetti istituzionali dotati del 
potere di spesa delle risorse erogate – che il legislatore scelse di delegare al Governo, 
con una legge, peraltro, dal contenuto piuttosto eterogeneo, il compito di porre una 
compiuta normativa in tema di federalismo fiscale, anche con riferimento al settore 
sanitario
841
. 
Ne uscì fuori il d.lgs. 18 febbraio 2000, n. 56, che, a detta di alcuni
842
, costituì la prima 
vera attuazione dell’art. 119 della Costituzione allora vigente843. 
Con tale provvedimento s’abbandonò definitivamente il modello di finanza derivata 
che fino ad allora aveva caratterizzato il meccanismo di allocazione delle risorse nel 
sistema sanitario, lasciando alla responsabilità delle Regioni il controllo complessivo 
sulla spesa per le prestazioni assistenziali
844
.  
                                                 
841
 Cfr., in particolare, l’art. 10 della legge 13 maggio 1999, n. 133. 
842
 Sul rilievo del predetto decreto nella creazione di un sistema federalista a Costituzione invariata, cfr. 
i rilievi di L. ANTONINI, Dal federalismo legislativo al federalismo fiscale, in Riv. dir. fin., 2004, 3, 400 
ss.. 
843
 La limitatezza delle funzioni residuate in capo al Fondo Sanitario Nazionale ha fatto parlare più di 
qualcuno di una sua implicita abrogazione o abolizione. In tal senso, v. E. JORIO, Diritto sanitario, cit., 
197.  
844
 Parla, a tal proposito, di “scelta storica”, E. JORIO, Diritto sanitario, cit., 205.  
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La prima fonte di finanziamento del Fondo Sanitario Nazionale (il trasferimento di 
risorse raccolte dall’Erario con l’imposizione fiscale) venne soppressa (cfr. art. 1, 
comma 1, lett. d) del d.lgs. n. 56 del 2000); il predetto Fondo continuò ad operare solo 
in relazione ai rapporti tra Stato, da un lato, Sicilia e Sardegna, dall’altro, agli 
adempimenti derivanti da trattati internazionale sottoscritti dall’Italia in materia di 
salute e, dall’altro ancora, per il finanziamento dei programmi di ricerca di cui all’art. 
12 bis del d.lgs. n. 502 del 1992
845
. 
Per compensare il venir meno dei trasferimenti erariali, alle Regioni venne assicurata 
la compartecipazione regionale all’Imposta sul Valore Aggiunto846, con l’aumento 
dell’aliquota dell’addizionale regionale all’Imposta sul Reddito delle Persone 
Fisiche
847; con l’incremento della compartecipazione regionale sull’accisa sulle 
benzine
848
 e, infine, con la maggiorazione del gettito assicurato dall’IRAP, che non 
avrebbe più dovuto essere spartito con Comuni e Province. 
Pur costruendo – a Costituzione invariata – un sistema tipicamente federalista, in cui il 
governo delle risorse a disposizione per il finanziamento di un dato servizio dipendeva, 
sia per raccolta di fondi, che per loro distribuzione (e, dunque, anche per eventuali 
correttivi ai paradigmi sino a quel momento adottati dallo Stato), dall’Autonomia 
locale e non dal Governo centrale, il d.lgs. n. 56 del 2000 non seppe vincere la 
tradizionale diffidenza (o, a costo d’essere enfatici, sfiducia) nutrita dallo Stato nei 
confronti delle Regioni. 
Depongono a riprova di questa affermazione, da una parte, il permanere – sia pure in 
una dimensione temporalmente limitata, ipoteticamente calibrata sulla messa a regime 
del nuovo sistema di ripartizione delle risorse (come del resto si evince dal raffronto 
tra gli artt. 4 e 11 del decreto in parola) – di un vincolo triennale delle risorse raccolte, 
per certo indice dell’intento dello Stato di indirizzare, in un determinato senso, 
l’autonomia decisionale e gestionale delle Regioni; e, dall’altra parte, la previsione di 
                                                 
845
 V. N. VICECONTE, Il finanziamento del servizio sanitario nazionale, cit., 373.  
846
 Stabilita nella misura del 25,7% del gettito complessivo IVA, ripartito poi tra le Regioni, 
direttamente dal Ministero dell’Economia e delle Finanze, su indicazione del Ministero della Salute, in 
base ai dati ISTAT sui consumi finali medi delle famiglie, tenendo conto della necessità di attribuire una 
parte di tali introiti alla “solidarietà interregionale”, oltre che al “fondo perequativo”. 
847
 L’aliquota addizionale sull’Imposta sui Redditi venne elevata, con tale provvedimento, dallo 0.5 allo 
0,9% nella sua misura minima; e dall’1, all’1,4% nella sua misura massima.  
848
 Aumentata da 242 a 250 lire per ogni litro di benzina venduta.  
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un sistema di monitoraggio assai invadente
849
, formalmente teso a verificare il rispetto 
dell’obbligo di erogazione di livelli minimi di prestazioni – dovendosi comunque 
rammentare che ancora, neppure in nuce, erano stati determinati i livelli essenziali di 
assistenza –, ma in realtà proteso a condizionare le scelte amministrative e legislative 
della Regione, in ordine, appunto, alla ripartizione e di utilizzo delle risorse, nel timore 
che l’eccessiva libertà avrebbe portato non tanto a un mantenimento del costante 
fabbisogno complessivo del settore sanitario, bensì ad un suo aumento
850
.  
Onde consentire, inoltre, a tutte le Regioni, ivi comprese quelle con capacità fiscale 
insufficiente, che dal nuovo sistema di raccolta dei fondi di finanziamento del servizio 
sanitario avrebbero raccolto solo detrimento, di erogare livelli essenziali e uniformi di 
assistenza su tutto il territorio nazionale l’art. 7 del d.lgs. n. 56 del 2000 istituì, come 
richiesto, del resto, dal comma 1 dell’art. 10 della legge di delega n. 42 del 2009, il c.d. 
Fondo Perequativo Nazionale, alimentato da una parte delle quote di 
compartecipazione all’IVA delle Regioni851. 
Il Fondo Perequativo avrebbe, in altri termini, dovuto riequilibrare i complessivi assetti 
di finanziamento, riducendo le discrasie – fino anche al 90 %, almeno in linea teorica – 
tra le diverse Regioni, fondandosi, in un primo momento, sul criterio della spesa 
storica di ciascuna Regione (il che, ovviamente, non può sottrarre neppure oggi un 
sistema così congegnato dalle critiche già mosse ai sistemi redistributivi di metà anni 
Novanta
852
), che avrebbe dovuto via via, però, essere abbandonato (e, per la precisione, 
                                                 
849
 Definito, nel dettaglio, dal d.m. 12 dicembre 2001. 
850
 V. in particolare, quanto recato dall’art. 9 del citato decreto legislativo, che predispone un sistema di 
garanzia in cui, per la prima volta, si affaccia un controllo esteso, oltre che ai fattori produttivi del 
disavanzo, anche al rispetto, in generale, dei vincoli di bilancio, richiamando la necessità di una simile 
verifica in nome dell’attuazione del Patto di Stabilità Interno. E che, inoltre, prevede la possibilità per il 
Governo – com’era in precedenza, del resto – di adottare le raccomandazione indirizzate alle Regioni e 
alle Province autonome per correggere le riscontrate anomalie. In argomento, condivide una posizione 
di criticità sul sistema dei controlli, M.G. LA FALCE, Livelli essenziali di assistenza sanitaria: riflessioni 
sull’attività del tavolo di monitoraggio e verifica Stato – Regioni, in San. pubbl. priv., 2003, 11-12, 
1191 ss.. 
851
 Sul tema, F. JORIO, Il fondo perequativo e i livelli essenziali delle prestazioni sanitarie, in San. pubbl. 
priv., 2004, 4, 391 ss.; A.S. DI GIROLAMO, Livelli essenziali e finanziamento dei servizi sanitari alla 
luce del principio di leale collaborazione, in Ist. fed., 2007, 3-4, 481 ss.. 
852
 Non è revocabile in dubbio, invero, che il sistema perequativo avrebbe potuto essere approntato su 
basi differenti, anche sulla scorta di altri parametri che, seppur sperimentali perché adottati per la prima 
volta solo qualche anno prima, erano certamente maggiormente oggettivi del criterio della spesa storica. 
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a far corso dall’esercizio di bilancio 2013), per essere soppiantato da “rigorosi criteri 
sociodemografici”853. 
Il Fondo Perequativo, tuttavia, non entrò mai in funzione
854
, non soltanto perché la 
legge costituzionale n. 3 del 2001, intervenuta nel primo esercizio di bilancio che 
avrebbe dovuto tener conto della novità legislativa, sparigliò, di fatto, le carte in 
tavola, imponendo una rivisitazione – peraltro dalla lunga gestazione – dell’appena 
approvata riforma federalista; ma anche perché il d.lgs. n. 56 del 2000, sin da subito, 
dimostrò d’essere fin troppo perfettibile, soprattutto in ragione della mancata 
distinzione, al suo interno, di una quota finanziaria (perequabile) da destinare al 
soddisfacimento dei livelli essenziali di assistenza e di un’altra quota – di spettanza, 
invece, unicamente regionale – destinata a soddisfare gli extra-bisogni, a seconda delle 
risorse disponibili
855
. 
Il fattore da ultimo menzionato e il timore d’alcune Autonomie di ritrovarsi ben presto 
a non essere più in grado di gestire la macchina “salute”, anche per la concorrente (o 
semmai di poco successiva) abrogazione, da parte dell’articolo 85 della legge n. 388 
del 2000, d’ogni forma di compartecipazione del privato all’erogazione del servizio (il 
c.d. ticket)
856
 spinsero le Regioni a concordare con lo Stato delle deroghe alle 
previsioni del d.lgs. n. 56 del 2000, che collimarono, sovente, nella reintroduzione di 
trasferimenti statali e nel ripianamento, da parte dello Stato, dei disavanzi dei bilanci 
delle Regioni. 
Al di là dei moduli procedimentali diversi che dalla riforma del Titolo V in poi 
verranno adottati da Stato e Regioni per mettere mano al finanziamento del Servizio 
Sanitario (sui quali si tornerà, peraltro, subito infra), dalla disamina di quel che è stato 
prima del 2001, s’evince chiaramente, quella che in dottrina è stata chiamata la 
tensione dell’”eterno riformatore”857, mai essendo stato in grado il legislatore di porre 
freno al crescente problema di limitare la spesa del denaro pubblico, a livello di 
prestazioni invariato, né con interventi emergenziali, né con interventi sistematici.  
                                                 
853
 Così, N. VICECONTE, op. cit., passim. 
854
 Si parla, a tal proposito in dottrina di “riforma congelata”: così, N. VICECONTE, op. cit., 375.  
855
 Particolarmente critica, in una dottrina, peraltro non numerosa, è la posizione di F. PAMMOLLI - N.C. 
SALERNO, I LEA sanitari, la riforma della Costituzione e la regolazione del “mercato” sanitario, in 
www.cerm.it. 
856
 Sul punto, cfr., tra i tanti, G. CILIONE, Diritto sanitario, cit., 167. 
857
 Cfr. R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, cit., 5. 
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Un atteggiamento che, per vero, ancora oggi costituisce una costante dell’agire del 
legislatore, con tutte le questioni che ne discendono. 
 
 
2. Il sistema dei Patti per la salute come risposta all’insofferenza di Stato e 
Regioni alle costrizioni indotte dal d.lgs. n. 56 del 2000: l’ossimoro del 
temperamento del sistema federalista, nell’attesa dell’attuazione del federalismo 
fiscale. Ancora sulla difficile gestibilità del debito pubblico in sanità. 
Coll’approvazione della legge costituzionale n. 3 del 2001 e coll’entrata in vigore, per 
quanto qui più interessa in relazione al sistema di finanziamento del Servizio Sanitario, 
del nuovo articolo 119
858, s’assistette a un fenomeno assai singolare, al quale già si 
faceva cenno in precedenza: l’incaglio dell’attuazione del d.lgs. n. 56 del 2000, il cui 
sistema di reperimento delle risorse necessarie al funzionamento del sistema sanitario 
non venne mai messo a regime. 
Il nuovo articolo 119 della Costituzione, per vero, era norma d’assai complessa 
interpretazione e ancor più ardua attuazione, riconoscendo sì l’autonomia finanziaria di 
Regioni ed altri Enti locali, ma collegandola, ancora, alla potestà impositiva dello 
Stato; o meglio, verrebbe da dire, subordinandola ad una concreta attività normativa 
dello Stato, che consentisse alla Regioni di esplicare, oltre che la propria autonomia in 
punto di spesa (ab origine, invece, rintracciabile all’interno della nuova disposizione), 
anche la capacità impositiva conferitale dalla Costituzione
859
. 
                                                 
858
 Sul quale, v., per tutti, G. DALLA CANANEA, Art. 119, in, Commentario alla Costituzione, a cura di R. 
BIFULCO, A. CELOTTO, M. OLIVETTI, Torino, 2006, III, 2357 ss.. 
859
 Il tema, per vero, è stato oggetto di un ricchissimo dibattito nella dottrina costituzionalista ed è stato 
rinvigorito, peraltro, dalla constatazione che a imporre una simile scelta ermeneutica fu la Consulta, con 
una serie di decisioni, a cavallo tra 2002 e 2006, che seppero leggere e sciogliere nel senso indicato nel 
testo il nodo interpretativo legato all’art. 119 della Costituzione, evidenziando come la questione fosse 
da correlare alla previsione dell’art. 117 e alla competenza concorrente dello Stato e delle Regioni in 
tema di coordinamento della finanza pubblica e all’esercizio di tale potestà, che avrebbe potuto 
consentire alla Regioni di esercitare quelle competenze concesse loro dal menzionato articolo 119 
(sempre, ovviamente, nel rispetto di quei principi). Sul punto, cfr. M. BERTOLISSI, L’autonomia 
finanziaria delle regioni ordinarie, in Le Regioni, 2004, 421 ss.; P. GIARDA, Le regole del federalismo 
fiscale nell’art. 119: un economista di fronte alla nuova Costituzione, in Le Regioni, 2001; C.E. GALLO, 
Prime osservazioni sul nuovo art. 119 della Costituzione, in Rass. trib., 2002, 2, 589 ss.; L. ANTONINI, 
La vicenda e la prospettiva dell’autonomia finanziaria regionale: dal vecchio al nuovo art. 119 Cost., in 
Le Regioni, 2003, 31 ss.; ID. (a cura di), Verso un nuovo federalismo fiscale, Milano, 2005; A. 
BRANCASI, Per congelare la potestà impositiva delle Regioni la Corte costituzionale mette in pericolo la 
loro autonomia finanziaria, in Giur. cost., 2562 ss.; A. DE SIANO, L’autonomia finanziaria di entrata e 
di spesa degli enti territoriali, in A. PIOGGIA - L. VANDELLI (a cura di), La Repubblica delle autonomie 
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L’autonomia delle Regioni, invero, era piena, almeno in linea astratta, così vincendo la 
Costituzione il problema, rilevato più volte in passato
860
, della necessità di garantire 
che l’autonomia “formale” delle Regioni si accompagnasse anche all’autonoma 
capacità di procurarsi i mezzi per l’attuazione di tale autonomia861; ed era autonomia, 
peraltro, che la Carta aveva inteso equiparare sia sul piano della spesa, che sul piano 
del reperimento delle risorse, così aumentando il coefficiente di responsabilità nelle 
scelte gestionali e amministrative compiute dalla singola Regione, non più ex post 
emendabili da parte dello Stato
862
, specie, come è stato rilevato anche in relazione al 
sistema sanitario, con i “ripiani a piè di lista delle spese delle amministrazioni 
inefficienti”863.  
Alle Regioni, secondo quanto afferma l’articolo 119 della Costituzione (cfr. comma 1) 
spetta la titolarità sia di entrate che di tributi propri, ovvero, la possibilità di imporre ai 
contribuenti del territorio di riferimento nuove tasse e nuove imposte, purché, 
ovviamente, non s’andasse a colpire una base imponibile già soggetta a tassazione864; 
e, ancora, spetta, a norma del comma 2, la compartecipazione al gettito dei tributi 
erariali riferibili al loro territorio: formula anodina che, in dottrina
865
, ha destato 
qualche perplessità, rimanendo non pienamente definito quale fosse il possibile criterio 
                                                                                                                                             
nella giurisprudenza costituzionale, Bologna, 2006, 295 ss.. In giurisprudenza, invece, Corte cost., 26 
gennaio 2004, n. 37, in Giur. cost., 2004, 1, 517 ss., con nota di A. MORRONE, Principi di 
coordinamento e “qualità” della potestà tributaria di Regioni e di enti locali, nonché di G. BIZIOLI, I 
principi statali di coordinamento condizionano l’efficacia della potestà tributaria regionale. La Corte 
costituzionale aggiunge un altro elemento alla definizione del nuovo “federalismo fiscale”, e, altresì, in 
Riv. dir. trib., 2004, II, 215, con nota di C. SCALINCI, Riserva di legge e primato della fonte statale nel 
sistema delle “autonomie” fiscali. 
860
 Per primo, a quanto consta, da M. BERTOLISSI, L’autonomia finanziaria regionale, Padova, 1983. 
861
 Riassume, a tal proposito, i termini della questione inerente alla corrispondenza tra diverse 
autonomie, G. NORI, Tutela della concorrenza e federalismo fiscale, in Ist. fed., 2009, 2, 359 ss.. 
862
 Sul rapporto tra responsabilità e potere e dovere di reperimento delle risorse, v. M. BERTOLISSI, 
L’autonomia finanziaria delle regioni ordinarie, cit., 432 ss., che sottolinea come la lettura offerta da 
molti all’art. 119 della Carta sia stata, almeno in un primo momento, eccessivamente eufemistica, non 
potendosi dare una corrispondenza tra responsabilità finanziaria e responsabilità di disciplina della 
materia. 
863
 L’espressione si deve a M. D’ANGELOSANTE, Strumenti di controllo della spesa e concorrenza 
nell’organizzazione del servizio sanitario in Italia, cit., 209. 
864
 Il che, in uno Stato dal carico fiscale elevatissimo, era e rimane divieto per nulla facile da rispettare, 
tanto che, in dottrina, si è evidenziato come, in assenza di una spogliazione da parte dello Stato di talune 
imposte (da attribuire, beninteso, alla gestione completa della Regione e non certo da eliminare), alle 
Regioni non sarebbe affatto consentito di ritrovare alcuna ulteriore fonte di gettito, essendo “impossibile 
gravare ulteriormente il cittadino di ulteriori carichi fiscali” (così, A. CATELANI, Finanza delle 
autonomie territoriali ed esigenze di riforma, in Riv. amm., 2009, 253 ss.). 
865
 V. L. ANTONINI, La vicenda e la prospettiva dell’autonomia finanziaria regionale, cit., 30 ss.. 
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di correlazione col territorio regionale; e, infine, è data la possibilità, in relazione alla 
capacità fiscale degli abitanti che vi risiedono, di accedere a un fondo perequativo, di 
natura necessaria e ordinaria e privo di vincoli di destinazione, così da poter finanziare 
qualsiasi tipologia di spesa dell’Ente che vi accede866. 
Nelle citate disposizioni dell’articolo 119 non è facile rinvenire una evidente ragione di 
incoerenza col sistema dapprima congegnato dal più volte citato d.lgs. n. 56 del 2000, 
per il reperimento delle risorse da destinare al finanziamento del sistema sanitario: 
anzi, a volere cogliere quanto recato, in particolare, dal comma 3 della nuova 
formulazione della norma in parola, si potrebbe quasi cogliere una legittimazione 
costituzionale postuma del Fondo Perequativo Nazionale previsto dall’articolo 9 del 
decreto legislativo di attuazione della legge n. 133 del 1999
867
. 
Al più, si potrebbe intravvedere una qualche difficoltà nel coordinare la pienezza 
dell’autonomia impositiva delle Regioni con un modello che, sia pur non più fondato 
sul regime dei trasferimenti erariali, rimaneva comunque improntato su tributi statali al 
cui gettito era dato alle Regioni compartecipare (e ciò vale anche per l’IRAP, che sia 
pur “regionale” era comunque imposta di matrice statale, residuando alle Regioni solo 
il compito di riscuotere e di incassare tale tributo): ma ciò non poteva certamente 
inficiare la compatibilità dello stesso modello col nuovo regime previsto dalla Carta, 
tanto più se si considera il contenuto del comma 2 dell’articolo 119 e la possibilità che 
il d.lgs. n. 56 del 2000 consentisse comunque un passaggio maggiormente graduale al 
regime del federalismo fiscale “costituzionale” che si sarebbe comunque dovuto 
attuare. 
Di talché, dunque, l’interrogativo sulle ragioni che hanno condotto, negli anni 
immediatamente successivi all’adozione del decreto legislativo in parola, alla stasi in 
cui venne lasciato il disposto normativo del 2000, potrebbe acuirsi, anziché 
risolversi
868
. 
                                                 
866
 Sul punto, cfr. G. DALLA CANANEA, Autonomie e perequazione nell’art. 119 della Costituzione, in 
Ist. fed., 2005, 134 ss.; A. BRANCASI, L’autonomia finanziaria degli enti territoriali: note esegetiche sul 
nuovo art. 119 Cost., in Le Regioni, 2003, 44 ss.. 
867
 In questo senso, M. D’ANGELOSANTE, op. ult. cit., passim. 
868
 In argomento, v. anche quanto scritto da A. BRANCASI, Osservazioni sull’autonomia finanziaria, in 
Le Regioni, 2004, 451 ss.. 
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La risposta, forse, potrebbe essere rintracciata, da un punto di vista politico, nel timore 
di Stato e Regioni nella perorazione di un modello che si sapeva, comunque, sarebbe 
divenuto inattuale; e, dal punto di vista giuridico, dall’accortezza – a più riprese 
manifestata dalla Corte costituzionale
869
 – di attendere, prima di mutare un modello 
che era stato, in fondo, riferimento per un cinquantennio e più, il modello di 
finanziamento delle funzioni amministrative delle Regioni; e, ancora
870
 (molto più 
pragmaticamente), alla necessità per lo Stato di vigilare sul rispetto dei vincoli 
finanziari derivanti dall’Unione Europea – sempre, ovviamente, dal patto di stabilità e 
crescita – che, valga rammentarlo, involgevano unicamente lo Stato e il suo bilancio 
“consolidato”, fatto anche degli apporti dei singoli bilanci regionali. 
Preso atto delle ragioni che condussero all’obliterazione del federalismo sanitario a 
costituzione invariata – alcuna delle quali, a sommesso avviso di chi scrive, pare 
potersi ritenere realmente decisiva, specie ove si consideri che, la legge delega n. 42 
del 2009 (e il d.lgs. n. 68 del 2011 che ne è seguito) si sono posti, per molti aspetti, in 
sostanziale continuità con quanto già aveva previsto il d.lgs. n. 56 del 2000
871
 - 
occorre, dunque, valutare quanto Stato e Regioni scelsero di fare, dalla riforma del 
Titolo V e fino all’attuazione dell’articolo 119, per finanziare il sistema sanitario. 
S’affaccia così la necessità di un breve excursus sulle misure emergenziali di volta in 
volta emanate dal legislatore centrale per garantire la tendenziale sostenibilità del 
debito contratto dalle Aziende Sanitarie e, soprattutto, sui molteplici accordi stipulati 
tra Stato e Regioni per dare concreto rilievo, anche sul piano dei rapporti interni, al 
patto di stabilità e crescita di origine comunitaria; tutti interventi, questi, che hanno 
ingenerato non poco disorientamento e minato la basilare regola della certezza del 
diritto, tanto da far dire – a più di uno – che a un certo punto risultò persino difficile 
                                                 
869
 Cfr., ex multis, Corte cost., 6 novembre 2009, n. 284, in Giur. cost., 2009, 6, 4396 ss.; Id.,18 luglio 
2008, n. 289, in Giur. cost., 2008, 4, 3200 ss.; Id., 24 aprile 2008, n. 120, in Giur. cost., 2008, 2, 1421 
ss.; Id., 17 maggio 2007, n. 169, in Giur. cost., 2007, 3, 1602 ss., con nota di A. BRANCASI, La 
controversa, e soltanto parziale, continuità nella giurisprudenza costituzionale sul coordinamento 
finanziario. 
870
 Cfr. C. TUBERTINI, Pubblica amministrazione e garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni. Il 
caso della tutela della salute, Bologna, 2008, 201 ss.. 
871
 Cfr. N. VICECONTE, op. ult. cit., 381. 
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distinguere, nel complesso del sistema, gli interventi ordinari dai provvedimenti 
straordinari e derogatori
872
. 
Nell’impossibilità, per ragioni anche solo d’opportunità, stante la constatazione che il 
sistema elaborato tra il 2001 e il 2009 appare ora in fase di definitivo superamento e, 
altresì, per la difficoltà di ricostruire organicamente e puntualmente una disciplina che, 
in quanto emergenziale, non può appunto essere né organica né tanto meno puntuale, 
pare il caso di far cenno solo a quei provvedimenti più significativi, dai quali è dato 
evincere quale fosse la ragione fondante della sequela di interventi – non solo 
legislativi – che hanno preceduto l’attuazione, anche in campo sanitario, del 
federalismo fiscale. 
Così, è certamente il caso di principiare con l’accordo stipulato in sede di Conferenza 
Stato-Regioni in data 8 agosto 2001 (c.d. Patto di stabilità per la salute
873
) con il quale 
s’assiste, anzitutto, alla determinazione crescente del fabbisogno per il triennio a 
venire del settore sanitario, incrementato nel 2004, rispetto al 2001, di oltre ventimila 
miliardi di lire – che, si badi, sarebbe venuto dal Fondo Sanitario Nazionale – e si 
sancisce, per il futuro, di determinare al 6% il rapporto tra fabbisogno del Servizio 
Sanitario e Prodotto Interno Lordo come rapporto “compatibile con gli obiettivi di 
finanza pubblica e con il patto di stabilità e crescita sottoscritto in sede europea” e, 
ancora, con tale Patto venivano poste le basi per l’introduzione (divenuta irrinunciabile 
componente di ogni legge finanziaria che sarebbe di lì in poi stata approvata) di “tetti 
di spesa” sistematici, ovvero di obiettivi (almeno in linea teorica) progressivamente più 
stringenti che le Regioni avrebbero dovuto rispettare e che, al contempo, gli stessi Enti 
avrebbero dovuto imporre fossero rispettati da parte delle singole ASL
874
; senza 
                                                 
872
 Vedasi, in tal senso, quando ancora, peraltro, il turbinio di riforme, controriforme e deroghe non 
poteva dirsi concluso, B. VITIELLO, La sanità pubblica: specchio della realtà dei rapporti Stato-Regioni 
(con riferimenti alla finanziaria del 2007), in Ist. fed., 2006, 6, 955 ss.; e, pure, E. INNOCENTI, Il 
finanziamento della spesa sanitaria nella recente giurisprudenza costituzionale: tra tutela della salute, 
coordinamento della finanza pubblica e (in)attuazione dell’art. 119 Cost., in Le Regioni, 2008, 3, 571 
ss.. 
873
 Patto che, come già si è fatto cenno e come si dirà appresso, è stato più volte rinnovato e modificato 
alla ricerca di un costantemente arduo equilibrio tra esigenze di finanziamento delle Regioni e necessità 
di contenimento dell’incidenza della spesa sanitaria da parte dello Stato. 
874
 Cfr. G. MANCINI PALAMONI, Note sulla disciplina dei tetti di spesa in materia sanitaria, nota a 
T.A.R. Campania, Napoli, sez. I, 3 febbraio 2010, n. 537, in Giur. mer., 2010, 2578 ss.. In relazione ai 
tetti di spesa stabiliti, invece, dalla Regione nei confronti delle ASL e di quelli imposti dalle stesse ASL 
agli altri soggetti erogatori del servizio, di cui s’è detto nel precedente capitolo, cfr. G. CORSO, Pubblico 
e privato nel sistema sanitario, in Il diritto alla salute tra istituzioni e società civile, a cura di G. CORSO 
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scordare, non da ultimo, che si gravavano le Autonomie territoriali del compito di 
ripianare il disavanzo da esse contratto, aumentando le misure di compartecipazione al 
costo delle prestazioni sanitarie da parte del bacino di utenza, aumentando il gettito 
dall’addizionale IRPEF e mediante misure di contenimento della spesa875. 
Dall’eterogeneità delle previsioni testé rammentate – integralmente confluite, peraltro, 
nel decreto legge 18 settembre 2001, n. 347, convertito in legge 16 novembre 2001, n. 
405 – pare potersi cogliere quale fosse lo spirito che animò allora le parti. Si scelse, 
infatti, una strada di compromesso che prevedeva sì un sensibile aumento del 
complesso delle risorse da destinare al sistema sanitario, così dando atto dell’esistenza 
dei due fattori endogeni (innalzamento della vita media, da un lato; aumento dei costi 
per la somministrazione delle terapie più avanzate) che avevano comportato la 
lievitazione della spesa sanitaria, ma proponeva (o confermava, se si preferisce) un 
maggior impegno da parte delle Regioni nella gestione del deficit; che riproponeva un 
modello di finanza derivata che pareva essere abbandonato, gravando lo Stato di 
concorrere al ripianamento dei debiti del passato, e che imponeva, però, alle Regioni 
delle stringenti misure di razionalizzazione della spesa nel settore farmaceutico
876
. 
Un compromesso che, peraltro, caratterizza pure gli interventi successivi, fossero essi 
di carattere normativo (e il riferimento è alle leggi finanziarie per il 2002 e il 2003, 
entrambe contenenti misure di responsabilizzazione delle Regioni
877
, nonché alla legge 
                                                                                                                                             
– P. MAGISTRELLI, Torino, 2009, 29 ss. e gli ampi riferimenti giurisprudenziali ivi contenuti. Oltre agli 
arresti costì citati, si possono pure rammentare: Cons. Stato, ad. plen. 12 aprile 2012, n. 3, in Foro amm. 
– CDS, 2012, 4, 804; Id., sez. III, 6 giugno 2011, n. 3372, cit.; Id., sez. V, 28 febbraio 2011, n. 1252, in 
Foro amm. – CDS, 2011, 2, 478.  
875
 V. E. JORIO, Diritto sanitario, cit., 200; G. IELO, Le novità in materia di spesa sanitaria, in 
Azienditalia, 2001, 19, 1065 ss.. 
876
 V. E. JORIO, Diritto sanitario, cit., 203, che parla di “smentita” della precedente previsione che 
voleva aboliti i trasferimenti dallo Stato alle Regioni per il finanziamento del SSN. 
877
 Significativo, in particolare, quanto previsto dall’art. 40 della legge finanziaria per il 2002, che 
prevedeva che in caso di mancato ripianamento coi mezzi a disposizione del deficit sanitario, la quota di 
risorse a disposizione delle Regioni sarebbe tornata ad essere quella messa a bilancio con la precedente 
legge finanziaria. E, altrettanto significativo è quanto previsto dall’art. 42 della legge n. 289 del 2002, 
che sancì l’obbligo per le Regioni – cui, come già si è ricordato, spetta la competenza legislativa 
sull’articolazione interna di ciascuna ASL – di regolare, con apposite norme, la decadenza automatica 
dei dirigenti generali in caso di gestione diseconomica dell’Azienda cui erano preposti, affiancando 
quest’obbligo con l’enucleazione di un sistema di monitoraggio della spesa e del raggiungimento degli 
standard di efficienza richiesti su tutto il territorio nazionale, la cui attuazione sarebbe gravata su 
ciascuna Regione. 
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finanziaria per il 2005
878
, che previde, ad esempio, che lo Stato, in deroga a quanto 
stabilito dall'articolo 4 del d.l. n. 347 del 2001 potesse concorrere al ripiano dei 
disavanzi del Servizio Sanitario Nazionale per gli anni 2001, 2002 e 2003; ma, al 
contempo, la possibilità di commissariamento, ai sensi dell’art. 120 della Costituzione, 
per le Regioni che, nonostante la previsione di disavanzo, non si fossero 
adeguatamente attivate, con l’elaborazione dei c.d. “piani di rientro”879 per prevenire 
ulteriori perdite e per ridurre i disavanzi già contratti, nonché l’obbligo per le stesse di 
non procedere per i due anni a venire dal riscontrato squilibrio gestionale a nuove 
assunzioni e di applicare, per il medesimo periodo, le addizionali IRPEF e l’aliquota 
IRAP nel massimo della misura consentita dalla legge
880
) o di carattere, invece, 
convenzionale: e il riferimento è, in particolare, al nuovo Patto per la Salute, stipulato 
in sede di conferenza Stato-Regioni il 23 marzo 2005
881
, che rivide, anche tenendo 
conto delle novità normative frattanto intervenute, l’impianto della precedente intesa 
del 2001, e che, in particolare specificò quali requisiti dovessero avere i bilanci e le 
gestioni delle Regioni perché queste potessero accedere ai finanziamenti ulteriori 
disposti negli anni a venire da parte dello Stato
882
; o, ancora, al Patto per la salute 
                                                 
878
 Ricordata, peraltro, sopra, al cap. III, per essere stata dichiarata incostituzionale nella parte in cui 
prevedeva una procedura “alleggerita” per la determinazione dei livelli essenziali di assistenza, che 
sostituiva l’intesa in sede di conferenza Stato-Regioni, con il mero parere di quest’ultimo organo. 
879
 Su cui meglio si tornerà infra, al paragrafo dedicato, nel dettaglio, a tale misura di contenimento della 
spesa pubblica. Sin da qui, vale comunque il rinvio alle lucide riflessioni di T. CERRUTI, I Piani di 
rientro dai disavanzi sanitari come limite alla competenza legislativa regionale, in www.rivistaaic.it; E. 
GRIGLIO, La legislazione regionale alla prova dei Piani di rientro dai disavanzi sanitari: possibile la 
ratifica, non la conversione in legge, del piano, in www.rivistaaic.it; M. D’ANGELOSANTE, Strumenti di 
controllo della spesa e concorrenza nell’organizzazione del Servizio Sanitario in Italia, cit., 271 ss.; 
nonché a quelle di M. BELLETTI, Poteri statali di garanzia e decisione ultima, commissariamenti e 
centralizzazioni delle decisioni, in Le Regioni, 2011, 2-3, 499 ss.. 
880
 I riferimenti, in linea generale, potrebbero essere anche alle successive leggi finanziarie, tutte 
effettivamente ispirate allo stesso principio di contenimento della spesa sanitaria. Sul punto, cfr. in 
particolare, A. CATELANI, La sanità pubblica, cit., 269 ss.. 
881
 Sui contenuti di tale intesa, v. S. PARRILLA, Le risorse del servizio sanitario: dall’accordo del 3 
agosto 2000 alle intese del 23 marzo 2005, in San. pubbl. priv., 2005, 4, 5 ss.. 
882
 L’accordo, direttamente agganciandosi alle previsioni contenute nell’art. 1, comma 173, della legge 
n. 311 del 2004, oltre a confermare il diretto impegno dello Stato nel finanziamento del Servizio 
Sanitario, così da confermare la resistenza all’abbandono del modello di finanza derivata, s’occupava 
prevalentemente di misure atte a ridurre e a razionalizzare la spesa pubblica sanitaria, prevedendo, ad 
esempio, l’istituzione di un Sistema Informativo sull’andamento della spesa sanitaria, in cui avrebbero 
dovuto confluire i dati di ciascuna Regione, al fine di rendere più efficiente il servizio di monitoraggio 
che lo Stato s’era, dalla legge finanziaria per il 1998 in avanti, impegnato ad effettuare; e, ancora, 
obblighi per le Regioni per la riduzione della degenza e la promozione del regime di day hospital nelle 
Aziende Sanitarie e Ospedaliere; e, soprattutto, all’art. 6, l’obbligo di garantire l’equilibrio economico e 
finanziario, mediante verifiche trimestrali della coerenza e dell’economicità della gestione, pena, non 
soltanto il commissariamento della Regione, ma pure il blocco (nel settore sanitario) delle assunzioni e 
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2006
883
, poi recepito nella legge finanziaria per il 2007, con cui si riconobbe ancora 
una volta l’aumento del fabbisogno sanitario, ma si sancì pure il dovere per le Regioni 
in stato di deficit di applicare oltre i limiti massimi ordinariamente consentiti dalla 
legge le aliquote IRAP e di compartecipazione IRPEF e la possibilità per quelle 
Regioni che avevano da elaborare dei Piani di rientro di rivolgersi a un gruppo di 
lavoro formato dai rappresentanti del Ministero della Salute e del Ministero 
dell’Economia, per avere un opportuno affiancamento). 
E, ancora, una simile peculiarità è pure riscontrabile in quegli ulteriori interventi 
normativi la cui entrata in vigore ha di poco preceduto (o è stata contemporanea) 
l’emanazione della legge di delega per l’attuazione dell’art. 119 della Carta, tutti 
oscillanti tra consentire l’accesso alle quote di finanziamento in aumento del Fondo 
Sanitario Nazionale alle sole Regioni in regola coi conti o che avessero adottato e 
attuato i piani di risanamento già previsti dalla legge finanziaria per il 2005 (cfr. 
comma 46 dell’art. 2 della legge n. 244 del 2007, ma, altresì, l’art. 2, comma 68, della 
legge 23 dicembre 2009, n. 191
884
) e prevedere forme maggiormente efficaci di 
controllo sull’andamento delle gestioni regionali, quali ad esempio la diffida al 
ripianamento del debito che, se inadempiuta, avrebbe comportato il commissariamento 
dell’Ente e la possibilità per il commissario di rimuovere i direttori generali delle 
Aziende Sanitarie meno virtuose (cfr. art. 4 del d.l. 159 del 2007, convertito nella 
legge n. 222 del 2007
885
). 
                                                                                                                                             
l’impossibilità di accedere alle quote di finanziamento ulteriori, legate all’adempimento degli obblighi 
contratti con l’accordo. 
883
 Sul quale cfr. E. JORIO, L’art. 119 della Costituzione e il finanziamento della salute. Contraddizioni e 
limiti applicativi, in Ragiusan, 2008, 289, 76 ss.. 
884
 Tale disposizione prevede che una quota del finanziamento della spesa sanitaria di ciascuna Regione 
sia correlata alla verifica dell’effettivo adempimento degli obblighi posti coll’Intesa stipulata in sede di 
Conferenza Stato Regioni del 23 marzo 2005: trattasi, nel dettaglio, di una serie di standard qualitativi e 
quantitativi che ogni Regione dovrebbe raggiungere e che ricomprendo non solo l’effettiva sostenibilità 
della gestione finanziaria della spesa sanitaria, ma pure l’effettiva garanzia apprestata ai livelli essenziali 
delle prestazioni. La norma, peraltro, fa nel suo ultimo alinea salva la possibilità di abbassare tale quota 
(e per converso, di innalzare la quota fissa di finanziamento). L’efficacia della stessa (originariamente 
limitata ai periodi di bilancio 2010, 2011, 2012) è stata, comunque, prorogata a tempo indeterminato 
dall’art. 15 del decreto legge 6 luglio 2012, n. 95, convertito in legge 6 luglio 2012, n. 156, di talché è 
prevedibile che, nel prossimo futuro, essa assuma un rilievo maggiore di quello che sin qui non ha 
assunto. Sui risultati di tali controlli e sull’accesso delle singole Regioni alla ulteriore quota di 
finanziamento spettante in base alla ripartizione effettuata in sede di Conferenza Stato Regioni, cfr., da 
ultimo, il documento Verifica adempimenti LEA anno 2011, all’indirizzo internet www.salute.gov.it. 
885
 Facoltà, peraltro, divenuta presto possibilità di sospendere i direttori generali e non di estrometterli, 
secondo quanto previsto dal d.l. n. 154 del 2008, convertito in legge n. 222 del 2007. 
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Da questo quadro assai frastagliato (che è bene rimarcarlo, è stato tracciato solo in 
maniera parziale, molti altri essendo i provvedimenti meno significativi che, anche in 
via incidentale, hanno toccato il tema della spesa pubblica) paiono potersi trarre alcune 
notazioni. 
Quel che sembra aver maggiormente interessato il legislatore dal 2001 in poi non è 
stato tanto di definire un sistema alternativo di reperimento delle risorse sanitarie, 
lasciando che fossero altri (ea sunt le Regioni) ad assumersi la responsabilità di 
incassarle e di gestirle, quanto piuttosto la riduzione della spesa sanitaria. Anzi, pur di 
perseguire tale obiettivo, lo Stato non ha esitato a far tornare in auge un sistema di 
finanza derivata che pareva essere stato abbandonato; ma tanto ha fatto per poter 
disporre di strumenti d’effettiva pressione sulle Autonomie. 
Emblematico, a tal proposito, è il congegnato meccanismo di accesso agli ulteriori 
fondi per gli anni a venire, concesso solo alle Regioni virtuose o che s’erano prodigate 
per rimettersi “in carreggiata” dopo aver riscontrato degli andamenti deficitari nel 
governo della sanità.  
La misura premiale, di fatto, consentiva allo Stato di garantirsi – almeno in linea 
teorica – la prevedibilità della spesa sanitaria e, dunque, l’adeguata considerazione di 
tale ammontare al momento della redazione del bilancio complessivo dello Stato; 
ovvero, per essere ancor più espliciti, al momento di fare i conti col rispetto dei 
parametri di contenimento del deficit complessivo dello Stato membro entro 
determinati limiti. Altrettanto significativo, inoltre, è il potere sostitutivo dello Stato e 
l’obbligo per le Regioni (che li avevano nominati) di fare decadere i direttori generali 
inefficienti
886; e così pure dicasi per l’obbligo di aumentare le addizionali e le aliquote 
IRAP e IRPEF, così da dovere rendere conto all’elettorato (e alle tasche di 
quest’ultimo) della mala gestione del servizio sanitario. 
Dell’efficacia di queste misure, per vero, si potrebbe anche dubitare, non tanto perché 
esse, come pure accadde per altre misure in passato
887
, non siano state applicate, anzi, 
gli accadimenti, come meglio si dirà infra, hanno dimostrato la serietà degli intenti del 
                                                 
886
 Vedi art. 2, comma 79, lett. a) della legge 23 dicembre 2009, n. 191. 
887
 Il riferimento, in questo caso, è all’art. 51 della legge n. 833 del 1978 e alla possibilità, di fatto 
rimasta sulla carta, di perseguire, sul piano civile, quegli amministratori che avessero contribuito a 
sforare il tetto di spesa garantito a ciascuna USL. 
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legislatore; quanto piuttosto perché a fianco a tali misure ve n’erano altre non 
esattamente tese all’efficientamento del sistema sanitario. 
Il riferimento è, pare ovvio dirlo, alle reiterate assunzioni del pregresso debito sanitario 
da parte dello Stato, che finiva col diminuire la responsabilizzazione delle Regioni, 
salvando queste sic et simpliciter dal dissesto – e non si parla del solo settore sanitario 
– anziché commissariarle o esporle alla “gogna” elettorale.  
All’infuori, però, di qualsiasi apprezzamento sugli esiti dei molti correttivi adottati dal 
legislatore e sulla possibilità che la strada della razionalizzazione e del contenimento 
della spesa pubblica potesse essere intrapresa tenendo conto soltanto dei risultati della 
gestione e senza ingerirsi (se non in minima parte) sui rapporti tra Regione e soggetti 
spenditori delle risorse, quel che certo emerge da tutte le misure sin qui ricordate è una 
certa “confusione” del legislatore; e non tanto per la stratificazione delle norme, che 
rende arduo anche all’interprete più esperto districarsi tra una selva di disposizioni tra 
loro spesso non pienamente coordinabili; quanto piuttosto, perché il tema del 
finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale viene ibridato con elementi con esso 
non coincidenti, ma su di esso riverberantisi, ovvero, con la c.d. lotta agli sprechi, per 
utilizzare un’espressione invalsa nei mass media. 
A voler tentare d’essere suggestivi, quel che traspare da tutti i ricordati elementi è la 
figura di un legislatore a tal punto accecato dall’intento di contenere il disavanzo del 
sistema sanitario (perché di parità tra entrate e spese, nemmeno si discute, se non in 
relazione alle Aziende Ospedaliere, “mosche bianche” di un sistema comunque 
improntato sull’equilibrio di bilancio) da dimenticare l’intento di riconduzione a 
sistema di una materia complessa – che pure aveva da riconoscersi nel d.lgs. n. 56 del 
2000 - e da prescindere dal modello, sia vecchio che nuovo, rappresentato dall’art. 119 
della Costituzione, scendendo a una definizione “negoziata” degli obiettivi di finanza 
pubblica e creando più di qualche incertezza sulla compatibilità di un simile sistema 
alla stessa Carta
888
.  
Non è da tacersi, invero, che il sistema per sommi capi appresso descritto è stato 
sottoposto, sempre superandolo, al vaglio del Giudice delle Leggi: così è stato, 
andando in ordine sparso, per l’imposizione della maggiorazione delle aliquote IRPEF 
                                                 
888
 Perplessità che già possono rintracciarsi nel pensiero di N. VICECONTE, op. ult. cit., 377 ss.. 
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e IRAP per le Regioni che avessero sforato il tetto di spesa per esse annualmente 
previsto
889
; come pure per i limiti imposti, in via generale, alla spesa pubblica
890
; o, 
ancora, la possibilità di condizionare l’accesso delle Regioni alle ulteriori erogazioni 
del Fondo Sanitario Nazionale solo in presenza di una gestione virtuosa
891
; o, ancora, 
per quel che concerne l’imposizione – a livello centrale – di tetti “di sistema” e di 
“vincoli generali” alla spesa sanitaria regionale892 
Il che, se, per un verso, ha certo permesso di meglio comprendere quali fossero i poteri 
del legislatore dell’emergenza (finanziaria) e la valenza degli accordi tra Stato e 
Regioni poi trasformatisi in leggi, non consente certo di sciogliere le molte 
problematicità di un modello che non ha comunque sortito l’effetto sperato, ove si 
consideri, ad esempio, che la situazione finanziaria di alcune Regioni è a tal punto 
                                                 
889
 Cfr., in particolare, Corte cost., 21 marzo 2007, n. 98, in Foro amm. – CDS, 2007, 3, 771; nonché 
Corte cost., 14 dicembre 2004, n. 381, in Giur. cost., 2004, 6, 4211 ss., con nota di A. BRANCASI, In 
tema di finanza delle autonomie alcune questioni dall’esito “relativamente” scontato, la quale 
riconobbe allo Stato la possibilità di incidere sul regime delle addizionali IRPEF e IRAP della Regione, 
anche solo sospendendole, argomentando che con simili restrizioni non vi sarebbe stata alcuna 
conculcazione dell’autonomia tributaria regionale, da ritenersi subordinata alla completa attuazione 
dell’art. 119 della Costituzione. 
890
 Sul punto, tra le molte decisioni della Consulta che del tema si sono occupate, si può ricordare, oltre 
alla già citata Corte cost., 17 maggio 2007, n. 169, anche Corte cost., 14 novembre 2005, n. 417, in Lav. 
pubbl. amm., 2005, 6, 1102, con nota di G. MARAZZITA, Il difficile equilibrio tra l’autonomia di spesa 
delle Regioni e il potere statale di “coordinamento”, ove si afferma che è legittima l’imposizione da 
parte del legislatore di vincoli alle politiche di bilancio degli Enti autonomi, purché essi si traducano in 
norme di principio, apposte “per ragioni di coordinamento finanziario connesse ad obiettivi nazionali, 
condizionati anche dagli obblighi comunitari”; e, ancora, che perché detti vincoli possano considerarsi 
rispettosi dell'autonomia debbono avere ad oggetto o l'entità del disavanzo di parte corrente oppure - ma 
solo “in via transitoria ed in vista degli specifici obiettivi di riequilibrio della finanza pubblica perseguiti 
dal legislatore statale” - la crescita della spesa corrente degli enti autonomi. 
891
 Vedi ancora, in particolare, la già ricordata sentenza n. 98 del 2007 della Corte costituzionale, 
secondo cui, in riferimento alla possibilità che il ripianamento di parte dei debiti contratti nel corso delle 
precedenti gestioni, avvenisse ad opera dello Stato, “lo speciale contributo finanziario dello Stato ben 
può essere subordinato a particolari condizioni finalizzate a conseguire un migliore o più efficiente 
funzionamento del complessivo servizio sanitario, tale da riservare in ogni caso alle Regioni un 
adeguato spazio di esercizio delle proprie competenze nella materia della tutela della salute, senza che 
possa attribuirsi rilievo al fatto che, mentre il contributo si riferisce ad un deficit pregresso, le condizioni 
siano imposte per il futuro, dal momento che con esse si persegue l’obiettivo di rendere il servizio 
sanitario più efficiente”.  
892
 V., sul punto, M. D’ANGELOSANTE, op. ult. cit., 260 ss.; in giurisprudenza, il riferimento, per tutte, 
può essere a Corte cost., 1° aprile 2009, n. 99, in Le Regioni, 2009, 746 ss., con nota di M. BELLETTI, Il 
controverso confine tra livelli essenziali delle prestazioni, principi fondamentali della materia e divieto 
di vincolo di destinazione di finanziamenti statali, attendendo la perequazione nella forma della legge n. 
42 del 2009.  
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peggiorata da imporre loro di ricorrere alla soluzione che, se si vuole, rappresenta 
l’extrema ratio, ovvero all’adozione di Piani di rientro893. 
 
 
3. Il sistema del c.d. ticket sanitario, tra esigenze di gatekeeping e contribuzione al 
contenimento della spesa sanitaria. L’irrinunciabilità della compartecipazione 
degli utenti all’assottigliarsi delle risorse a disposizione del Servizio Sanitario. 
Nelle considerazioni svolte ai paragrafi che precedono solo incidentalmente s’è fatto 
cenno a una voce del finanziamento del S.S.N. che, pur rappresentando una 
percentuale – tutto sommato – marginale del complesso delle risorse raccolte per 
garantire il funzionamento del sistema sanitario, rappresenta comunque una costante 
componente di tale insieme; e, ancor prima, uno degli elementi di tale sistema di più 
immediata percepibilità per l’utente. 
Il riferimento è, ovviamente, al c.d. ticket, ovvero alla quota di compartecipazione al 
costo di talune prestazioni che il fruitore del servizio deve versare per averne o per 
poterne beneficiare. 
Introdotto, attingendolo dal modello inglese del National Health Service, per la prima, 
col decreto legge 25 marzo 1989, n. 111 (non convertito, peraltro, in termine in legge 
dal Parlamento
894
) e entrato, poi, a regime col successivo decreto legge 25 novembre 
1989, n. 382 (convertito nella legge 25 gennaio 1990, n. 8
895
), il meccanismo 
partecipativo del paziente alla spesa sanitaria riguardava le prestazioni di diagnostica 
strumentale e di laboratorio, le visite e le altre prestazioni specialistiche erogate in 
regime ambulatoriale, la spesa farmaceutica e le cure termali, prevedendo che l’utente 
(che si trovasse in certe condizioni economiche e di salute
896
) dovesse corrispondere al 
Servizio Sanitario una quota del costo del servizio di cui usufruiva. 
                                                 
893
 E’ un dato di fatto, invero, che se Abruzzo, Campania, Lazio, Liguria e Molise sono state le prime 
Regioni, nel 2007, a dover ricorrere a tale strumento, ad esse si sono poi aggiunte, nell’ordine, Calabria, 
Piemonte e Sicilia. 
894
 Il che, peraltro, consentì a quel testo normativo di sfuggire dalle censure di incostituzionalità che 
erano state sollevate nei suoi confronti: v. Corte cost., ord. 25 luglio 1989, n. 447, reperibile nel sito web 
della Consulta. 
895
 Le cui previsioni, peraltro, sono state confermate dall’art. 1, comma 3, del d.lgs. n. 502 del 1992, che 
ha inserito la compartecipazione dei privati tra i principi della Riforma sanitaria di allora. 
896
 Cfr., in tal senso, le esenzioni sin da subito previste dall’art. 3 del prefato d.l. n. 392 del 1989 e, 
altresì, la decisione della Corte costituzionale, volta ad allargare le maglie delle categorie escluse 
dall’obbligo contributivo, 23 aprile 1993, n. 184, in Giur. it. 1994, I, 517. 
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Più nel dettaglio, tutti coloro che si sarebbero approcciati Servizio Sanitario Nazionale 
e avessero chiesto delle prestazioni specialistiche o di analisi diagnostiche (o ancora, 
delle prestazioni volte non tanto alla cura, strictu sensu intesa di una patologia, quanto 
al recupero generale del benessere psicofisico, quali potevano essere, per esempio, le 
cure termali) dallo stesso erogate, che non fossero essenziali per la cura di una 
determinata patologia invalidante o tali a causa delle condizioni critiche del paziente, 
avrebbero dovuto versare una somma, forfettariamente determinata, che avrebbe 
contribuito ad alleggerire lo Stato dal peso della sua erogazione. 
Restava salva, in ossequio al paradigma costituzionale dell’art. 32, primo comma, la 
possibilità per gli indigenti e per chi non superasse certe soglie di reddito, di ottenere 
gratuitamente le descritte prestazioni; possibilità, peraltro, accordata pure anche a certe 
categorie di c.d. soggetti deboli (quali, ad esempio, gli invalidi, gli anziani o gli 
infraquattordicenni
897
). 
Le ragioni dell’istituzione del meccanismo in parola sono da ricercare in due diverse 
direzioni, come non ha mancato di rammentare, anche di recente, la Corte 
costituzionale
898
. Da una parte, nell’esigenza, già allora avvertita (come s’è tentato di 
evidenziare meglio supra) di porre un freno alla crescente spesa sanitaria di cui lo 
Stato s’era fatto carico coll’introduzione del modello di ispirazione universalistica 
previsto dalla legge n. 833 del 1978, o meglio sarebbe dire, forse, di fare in modo che 
del crescente fabbisogno sanitario si facesse carico non solo il bilancio dello Stato, 
nell’auspicio che almeno tale incremento potesse essere coperto dal gettito derivante 
dal ticket. Dall’altra, invece, nella necessità di evitare la reiterazione dei fenomeni 
distorsivi del sistema universale verificatisi nel decennio precedente e concretizzatisi 
nell’abuso, da parte dell’utenza, dei servizi messi a disposizione dallo Stato, di cui 
s’era fruito in maniera consistente anche in mancanza d’un effettivo bisogno, soltanto 
perché gratuiti
899
: in tal senso, perciò, come in qualsiasi altro sistema di gatekeeping, il 
                                                 
897
 Vale rimarcare che la categoria delle esenzioni è spesso stata ampliata, con interventi puntuali, da 
parte del legislatore; v., a testimonianza della puntualità di tali interventi, la legge 19 luglio, n. 203, 
relativa all’esenzione dalla compartecipazione alla spesa farmaceutica per i c.d. pensionati di guerra; o, 
ancora la più volte citata legge finanziaria per il 2008, la quale esplicita che anche le c.d. vittime del 
terrorismo e i loro familiari abbiano diritto all’esenzione dal ticket. 
898
 V. Corte cost., 13 giugno 2008, n. 203, in Giur. cost., 2008, 3, 2304. 
899
 Il fenomeno descritto costituiva la degenerazione dei moduli di medicina difensiva, ovvero di 
quell’insieme di pratiche diagnostiche e terapeutiche non rivolte tanto alla cura delle malattie, quanto 
alla loro prevenzione, mediante un monitoraggio periodico delle condizioni del paziente; già da questo 
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contributo da versare avrebbe dovuto avere la funzione di deterrente di siffatti distorti 
comportamenti
900
. 
Che il ticket, specie quando venne determinato in una quota comunque poco 
significativa in riferimento al valore delle prestazioni ricevute, abbia consentito di 
limitare, effettivamente, le prestazioni erogate in modo sovrabbondante rispetto ai 
concreti bisogni della popolazione di riferimento e che, al contempo, abbia consentito 
il risparmio di spesa che s’auspicava esso portasse, è affermazione che, con ogni 
probabilità, più d’uno etichetterebbe di temerarietà. 
Nonostante, infatti, i numerosi interventi normativi che hanno cambiato, nel corso del 
tempo, la morfologia dell’istituto in parola e che, spesse volte, hanno tentato di 
conformarlo alle obiezioni che alla sua legittimità venivano mosse dalla dottrina o, 
viepiù, dalla giurisprudenza
901, l’apporto del ticket, complessivamente, non ha mai 
superato il 3,5% del totale della spesa sanitaria, attestandosi, peraltro, negli ultimi anni, 
su un valore di poco inferiore al 3 percentile
902
. 
                                                                                                                                             
dato si comprende, pertanto, perché sia stato, appunto, sul piano delle prestazioni diagnostiche che il 
legislatore sia voluto intervenire prevedendo che il loro finanziamento non gravasse soltanto sullo Stato. 
900
 Particolare rilievo a tale funzione del ticket, dà M. D’ANGELOSANTE, in più d’un punto del lavoro 
cui, per la sua esaustività, s’è in più di una occasione qui fatto rinvio. Sembra di poter dire, tuttavia, che 
le due descritte finalità del ticket debbano, invece, ritenersi tra loro in rapporto di inscindibile 
compresenza, come del resto testimoniano gli eventi storici correlati alla regionalizzazione di tali 
contributi: per ricorrere all’esempio più facile, per la sua notorietà, si può rammentare la vicenda legata 
al ticket per le prestazioni di Pronto Soccorso (con codice triage “bianco”, ovvero non urgenti e delle 
quali era possibile pure usufruire rivolgendosi al proprio medico di base), che le Regioni hanno dovuto 
obbligatoriamente introdurre in base a quanto previsto dall’art. 1, comma 769, lettera p, della legge 27 
dicembre 2006, nella misura minima di 25 euro: se, infatti, talune Regioni hanno scelto di mantenere nei 
limiti stabiliti dalla legge l’imposizione, altre, invece, hanno colto l’occasione offerta dalla legge 
finanziaria del 2007 per obbligare gli utenti ad un esborso sensibilmente maggiore (che, in certi casi, è 
arrivata a raddoppiare la misura prevista dallo Stato). Tanto, all’evidenza, dimostra come non fosse 
avvertita dalle Regioni soltanto un’esigenza di gatekeeping, volta a far sì che si chiedessero le 
prestazioni assistenziali fondamentali al proprio medico di base; quanto, piuttosto, di reperire risorse 
aggiuntive per ridurre la spesa sanitaria complessiva. Sul punto, comunque, per un’analisi più dettagliata 
su come siano state recepite le indicazioni statali a livello regionale, si può fare riferimento al Rapporto 
Agenas del 2011, dal titolo Il ticket di pronto soccorso, rinvenibile sul sito internet dell’Agenzia. 
901
 Emblematico, in tal senso, è quanto accaduto in relazione alla (ri)classificazione dei farmaci, 
avvenuta solo con la legge 24 dicembre 1993, n. 537, con cui si è nel dettaglio previsto quali medicinali 
potessero essere dispensati senza alcun aggravio di costo per il paziente (c.d. fascia A – cui 
appartengono i medicinali essenziali e salvavita, oltre a quelli volti a curare patologie croniche), quali, 
invece, fossero sottoposti a ticket (inseriti nella fascia B, nella quale vengono ricondotti tutti i farmaci 
diretti alla cura delle patologie meno gravi) e quali, infine, avrebbero dovuto rimanere totalmente a 
carico dell’utenza (fascia C, in cui sono stati inseriti i c.d. “farmaci di conforto”), rinviando, poi, la 
revisione periodica di tale classificazione ad appositi decreti del Ministero della Salute. 
902
 Cfr. il Dossier copayment, elaborato dall’Agenas, reperibile sul sito internet dell’Organismo di 
valutazione e di controllo della sanità. 
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E ciò, si badi, anche quando è stata riconosciuta la competenza delle Regioni a 
regolamentare l’ammontare dei ticket richiesti, distinguibili anche in base alla tipologia 
di prestazioni erogate: poco o nulla, invero, è cambiato nel generale andamento delle 
prestazioni erogate e, dunque, della spesa sostenuta, nel complesso dallo Stato; una 
qualche novità, invece, ha potuto essere intravista in relazione all’andamento della 
spesa sanitaria di quelle Regioni che, per evitare il dissesto o, ancora, per tornare in 
bonis, hanno dovuto appesantire la contribuzione richiesta ai fruitori del servizio, 
restando pur sempre poco significativa la variazione delle percentuali di cui era 
composto l’insieme delle risorse dedicate al servizio sanitario903. 
Continuando a concentrare l’attenzione sull’incidenza del ticket sanitario nel 
finanziamento del servizio sanitario e prescindendo, pertanto, dalle pur rilevanti 
implicazioni di costituzionalità che sin dalla sua introduzione lo stesso ha portato con 
sé – e che vanno, per vero, dalla sua possibile violazione del principio di capacità 
contributiva sancito dall’art. 53 della Carta, attingendo, nello stesso modo, soggetti 
esprimenti una diversa capacità reddituale, fino alla sempre dibattuta questione del 
riparto delle competenze legislative tra Stato e Regioni per quegli ambiti in cui le 
potestà descritte dall’art. 117 della Costituzione tra loro si assommano904, transitando, 
ancora, per i dubbi sulla ragionevolezza e la compatibilità con le garanzie a presidio 
del diritto alla salute, secondo quanto disposto dall’articolo 32, nella parte in cui esso è 
stato introdotto a presidio di prestazioni rientranti tra i l.e.a.
905
 – è da evidenziare che, a 
scapito di ogni disamina prettamente fondata su valori numerici ed economici, il 
meccanismo compartecipativo ad oggi ancora rimane in vigore; e, anzi, i tentativi di 
abolirlo non hanno sortito alcun effetto, o perché rimasti, spesse volte, a livello di 
                                                 
903
 Dati, quelli nel testo, estrapolati dal rapporto dal titolo Il sistema sanitario in controluce. Rapporto 
2012, Milano, 2012. Cfr., comunque, quanto si andrà a dire nel paragrafo successivo. 
904
 V., per l’orientamento in giurisprudenza su tale questione, Corte cost., 2 dicembre 2011, n. 325, in 
Giur. cost., 2011, 6, 4483 ss., oltre alla già citata sentenza n. 203 del 2008. 
905
 Sul punto, cfr. la recente nota di S. DE GOETZEN, La disciplina in materia di ticket incidente sui 
livelli essenziali di assistenza. Divieto di differenziazioni in melius?, in Le Regioni, 2012, 5-6, 1227, 
relativa alla già citata decisione della Corte costituzionale n. 187 del 2012, la quale, prendendo spunto 
dai ricorsi proposti da due Regioni nei confronti della normativa che impone l’adozione di un ticket per 
l’assistenza specialistica ambulatoriale, ha, a livello di obiter dictum, affermato l’impossibilità per le 
Regioni di sobbarcarsi siffatti oneri, per ragioni di eguaglianza e di adeguato finanziamento del sistema 
sanitario. 
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semplici disegni di legge, non approdati, neppure, alla discussione in Parlamento
906
, o 
perché, pur esperiti con successo, hanno finito, in nome della logica emergenziale che 
ha negli ultimi caratterizzato gli interventi del legislatore nel comparto sanitario, per 
essere abiurati. 
E’ noto che la legge 23 dicembre 2000, n. 388, che prevedeva, all’art. 84, la 
progressiva eliminazione del ticket sulle prestazioni sanitarie e, pure, ai disposti 
successivi, una forte riduzione del ticket sui farmaci, ha avuto vita effimera, tanto da 
essere in un primo momento derogata (per lo più da altre leggi finanziarie, riferite a i 
successivi esercizi di bilancio) e, quindi, parzialmente abrogata
907
. 
Tant’è che oggi continua a costituire un capitolo di entrata per il meccanismo di 
finanziamento del sistema sanitario l’insieme delle risorse raccolte per il tramite del 
ticket, da versarsi direttamente alle Aziende Sanitarie e da queste, poi, computato nel 
bilancio complessivo della Regione. 
Siffatta circostanza, in una con la possibilità per le singole Regioni di implementare e 
di gestire autonomamente tale sistema di entrate, costituisce un chiaro indicatore del 
significato e del rilievo che il ticket continua oggi ad avere per il reperimento delle 
risorse necessarie al funzionamento dell’apparato sanitario; sia pur se esigua, la quota 
di compartecipazione dei privati costituisce una preziosa presenza, soprattutto nei 
difficili tempi, di tagli e di spending review, che, da qualche anno a questa parte, si 
stanno attraversando. 
Di talché non sussistono particolari incertezze nell’affermare che, nell’equilibrio tra 
funzione di regolamentazione dell’accesso al mercato delle prestazioni sanitarie e 
funzione di finanziamento del sistema, sia quest’ultima attualmente a prevalere, tanto 
più se si considera (come meglio si dirà appresso) che il ticket (o meglio, l’aumento dei 
suoi importi) è divenuto un fattore essenziale di reperimento di nuove risorse per le 
Regioni sottoposte al c.d. Piano di rientro; e, ancora, se ci si sofferma sulla circostanza, 
d’altrettanto rilievo, che anche coll’entrata a regime del modello di federalismo 
sanitario previsto dal d.lgs. 6 maggio 2011, n. 68, il sistema dei ticket è rimasto intatto 
                                                 
906
 V., per esempio, il disegno di legge n. 1328 presentato al Senato in data 20 settembre 1996; o il 
disegno di legge n, 1083 del 7 ottobre 2008, pure presentato al Senato. 
907
 Sul punto, anche per una ricostruzione delle singolari vicende normative che hanno caratterizzato la 
storia più recente del ticket, cfr. Corte cost., 30 dicembre 2009, n. 341, in Giur. cost. 2009, 6, 5075. 
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e verrà, con ogni probabilità, utilmente sfruttato dalle Regioni in cui il passaggio dal 
criterio della spesa storica al criterio dei costi standard per l’allocazione delle risorse si 
dimostrerà particolarmente traumatico. 
Di più: sembra di poter affermare, pure, che la funzione di gatekeeping non sia più, 
allo stato, la prima preoccupazione del legislatore (o meglio, delle Regioni che hanno 
aumentato, sulla base della facoltà loro concessa dall’art. 1, comma 796 della legge 
finanziaria per il 2007, il ticket per talune prestazioni erogate), perché, se si esclude la 
considerazione del processo psicologico (che poco rilievo, per vero, ha sul piano 
giuridico), inerente alle decisioni (e all’educazione) della popolazione, più attenta nel 
fare ricorso al Servizio Sanitario Nazionale, una volta conosciuto il “rischio” di dover 
pagare per ottenere delle prestazioni non più liberamente fruibili, rimane insuperabile 
che un aumento del ticket non ha soltanto l’effetto di scoraggiare comportamenti 
distorti nella fruizione del servizio, quanto piuttosto di introdurre un corrispettivo 
(sempre più vicino al costo effettivo della prestazione erogata) per l’utente, al fine, 
ovviamente, di reperire risorse ulteriori per il finanziamento (generale) del sistema 
improntato su base regionale. 
 
 
4. L’emblema del modus operandi del legislatore: la complessa disciplina dei Piani 
di rientro. La riduzione forzata del disavanzo sanitario con la costruzione di un 
sistema di responsabilità politica (e non solo). 
Tra tutti gli interventi emergenziali cui poc’anzi si faceva sommariamente cenno, a 
meritare una maggior attenzione è l’istituto del Piano di rientro: in esso, invero, si 
assommano le molteplici spinte ad un controllo della spesa pubblica (e sanitaria, in 
particolare) che fosse realmente in grado di limitare o di ridurre i disavanzi di gestione; 
da esso si intravede la costante spinta del legislatore a migliorare la situazione di 
bilancio, con continue misure – contenute il più delle volte all’interno di leggi 
finanziarie – che hanno costruito una fattispecie sedimentale, i cui contorni anno dopo 
anno variano; con esso, infine, s’assiste alla definitiva responsabilizzazione delle 
Regioni circa la spendita del pubblico denaro, facendo ricadere (all’esito di un 
percorso tortuoso, durato anni e fatto di continui correttivi) le conseguenze per la 
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cattiva gestione delle risorse pubbliche non solo sulla Regione, che non avrebbe potuto 
accedere alle ulteriori quote di finanziamento messe a disposizione dallo Stato e 
avrebbe, invece, dovuto aumentare il gettito fiscale per contenere le perdite di bilancio 
realizzate negli esercizi precedenti; non solo sugli elettori – contribuenti (che, 
all’evidenza, avrebbero per primi dovuto sopportare l’aumento delle addizionali 
IRPEF, potendosi al più rifare dell’incapacità dei suoi governanti al momento 
dell’espressione del voto elettorale); ma, direttamente, sugli amministratori (e sul 
Presidente della Giunta regionale, per primo), i quali, nei casi più gravi, avrebbero 
potuto incorrere nella decadenza ope legis dalla carica e essere interdetti, per dieci 
anni, da qualsiasi altra carica politica
908
. 
Introdotto dalla legge 30 dicembre 2004, n. 311
909
, il Piano di rientro si configura 
come un “programma operativo di riorganizzazione, di riqualificazione o di 
potenziamento del Servizio sanitario regionale, di durata non superiore al triennio” che 
ciascuna Regione versante nella condizioni indicate dai commi 174 e 176 dello stesso 
testo normativo (ovvero, il cui bilancio “sanitario” sia in stato passivo senza possibilità 
di contenere il deficit con i mezzi ordinari – aumento delle aliquote IRPEF e IRAP – e 
le procedure ordinarie previste dallo stesso comma 174
910
; e, ancora, nel caso in cui la 
Regione – indipendentemente dal risultato economico conseguito – non abbia 
provveduto alla programmazione degli interventi di razionalizzazione del suo sistema 
sanitario
911
) deve adottare per il recupero dell’efficienza e dell’economicità dell’azione 
amministrativa. 
                                                 
908
 Sul punto, cfr. T. CERRUTI, op. ult. cit., passim, la quale pone l’accento – non a torto – sulla 
progressiva responsabilizzazione delle Regioni nella gestione della spesa sanitaria, inserendo in tale 
contesto anche i Piani di rientro.  
909
 Riconoscono, per vero, nell’art. 19 ter del d.lgs. n. 502 del 1992 (così come modificato dal d.lgs. n. 
229 del 1999) l’origine di tali particolari Piani, invece, M. BELLENTANI – L.B. ARMENIO, La logica dei 
piani di rientro e il difficile equilibrio tra autonomia e responsabilità, in Manuale di diritto sanitario, a 
cura di R. BALDUZZI - G. CARPANI, Bologna, 2013, 392. 
910
 Per vero, non sembra potersi dare altra interpretazione se non questa dal coordinamento tra le 
previsioni del comma 174 e del comma 180, giacché il primo, invero, configura una situazione 
“ordinaria” di disavanzo strutturale del Sistema sanitario, imponendo a chi di dovere di adottare, anno 
dopo anno, le adeguate contromisure, pena, altrimenti, la nomina di un commissario ad acta, che, ad 
ogni buon conto, pure continuerebbe ad avere come obiettivo lo stesso della Regione inadempiente. Solo 
nel caso in cui, invece, nonostante l’opera della Regione o del commissario straordinario nominato dal 
Governo, il deficit non potesse essere contenuto e ridotto, sembra poter trovare uno spazio di 
applicazione il rimedio “straordinario” del Piano di rientro. 
911
 Fattispecie il cui verificarsi comportava, peraltro, l’impossibilità di accedere alle quote aggiuntive di 
finanziamento previste per il triennio a venire dalla stessa legge finanziaria, sulla base dell’intesa 
raggiunta in sede di Conferenza Stato – Regioni. 
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Il Piano di rientro avrebbe poi dovuto essere sottoposto al Ministero della salute e al 
Ministero dell’economia, per la stipulazione di un accordo che individuasse, nel 
dettaglio, i percorsi più adatti per il “perseguimento dell’equilibrio economico, nel 
rispetto dei livelli essenziali di assistenza”, la quale stipulazione costitutiva condizione 
necessaria per la riattribuzione alla Regione inadempiente “anche in maniera parziale e 
graduale” delle quote di finanziamento “congelate”912. 
Il regime dei Piani di rientro è stato, nel tempo, ulteriormente affinato, individuando, 
anzitutto, la quota di disavanzo che, se registrata, impone alla Regione l’adozione del 
Piano di rientro (quota che è attualmente fissata, giusta la previsione dell’art. 2 della 
legge 23 dicembre 2009, n. 191, nel 5% di sforamento delle risorse a disposizione)
913
; 
meglio regolando la fase di presentazione del Piano di rientro da parte della Regione e 
la successiva stipulazione dell’accordo con il Governo914; prevedendo che, per il 
conseguimento degli ulteriori fondi di finanziamento messi a disposizione dallo Stato, 
dovessero essere integrati gli accordi (e dunque i Piani di rientro che ad essi accedono) 
già elaborati (cfr. art. 1, comma 281, della legge 23 dicembre 2006, n. 266); che le 
verifiche periodiche sullo stato di adempimento dei Piani di rientro dovessero essere 
comunicate alla Corte dei conti, affinché questa potesse, nel caso, prendere i 
provvedimenti di sua competenza (cfr. art. 1 bis del d.l. 20 marzo 2007, n. 23, 
convertito nella legge 17 maggio 2007, n. 64
915
); esplicitando la possibilità che, in caso 
                                                 
912
 A vigilare sull’effettiva attuazione del Piano di rientro, in base a quanto previsto dagli artt. 9 e 12 
dell’intesa del 23 marzo 2005 avrebbero dovuto essere – discrezionalmente – il Comitato permanente 
per la verifica dell’erogazione dei l.e.a. (composto da sette rappresentanti dello Stato – Presidenza del 
Consiglio dei Ministri, Ministero della Salute e Ministero dell’Economia – e da sette rappresentanti 
delle Regioni, il cui compito è di verificare l’erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza in 
condizioni di appropriatezza e di efficienza nell’utilizzo delle risorse, nonché la congruità tra le 
prestazioni da erogare e le risorse messe a disposizione dal Servizio Sanitario Nazionale) e il Tavolo di 
verifica degli adempimenti (organo, quest’ultimo, composto da sette membri, di estrazione regionale e 
statale e, in particolare, provenienti dal Ministero della Salute e dal Ministero dell’economia, i cui 
compiti, peraltro, non si esauriscono unicamente nella verifica del rispetto delle condizioni poste dal 
Piano di rientro, avendo esso da verificare, ad esempio, il rispetto dei c.d. standard dimensionali di 
disavanzo). 
913
 La mancanza nella legge finanziaria per il 2005 di un preciso riferimento numerico, peraltro, aveva 
ostacolato l’avvio immediato del regime di risanamento. E’ da segnalare che tale percentuale, 
determinata in sede di Conferenza Stato – Regioni e poi trasposta in un atto avente forza di legge 
(usualmente nella legge finanziaria per il successivo esercizio di bilancio) è variata nel corso del tempo, 
oscillando sino ad un massimo del 7% (cfr. art. 1, comma 796, della legge finanziaria per il 2007). 
914
 Senza volere eccedere in dovizia di particolari in questa sede, sia dato rinviare a quanto previsto dai 
commi 79 ss. della legge n. 191 del 2009, che, in particolare, hanno imposto l’affiancamento di strutture 
statali alla Regione inadempiente anche nella prima fase di apertura della procedura di rientro. 
915
 Su tale decreto, peraltro, s’era innestata una questione di costituzionalità in ragione della particolare 
stringenza delle disposizioni da esso poste, che avrebbero finito, secondo le Regioni che avevano 
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di inadempimento al Piano di rientro, fosse data facoltà al Governo di procedere, 
previa diffida, alla nomina di un commissario ad acta
916
 (da individuarsi, di norma, 
peraltro, nella persona del Presidente della Giunta della Regione in stato di deficit), il 
quale avrebbe dovuto sovraintendere, con ogni mezzo
917, all’attuazione del Piano di 
rientro; evidenziando – non senza qualche incertezza in ordine all’invasione 
dell’ambito delle competenze legislative riservate alle Regioni918 – che “le 
determinazioni [dai Piani di rientro] previste” potessero “comportare effetti di 
variazione dei provvedimenti normativi ed amministrativi già adottati dalla medesima 
Regione in materia di programmazione sanitaria” (cfr. art. 1, comma 796, lettera b), 
legge 27 dicembre 2006, n. 296); e specificando, inoltre, l’obbligo per la Regione o per 
                                                                                                                                             
proposto l’impugnativa in via principale, con il ledere le prerogative delle Regioni virtuose. Tale 
questione venne tuttavia respinta dalla Corte (o meglio dichiarata inammissibile), giusta la decisione 18 
giugno 2008, n. 216, in Giur. cost., 2008, 3, 2423 ss.. 
916
 Peraltro, l’attribuzione al Commissario ad acta di un potere particolarmente lato quanto ad estensione 
e in grado di condizionare le scelte amministrative e legislative della Regione ha costituito oggetto di 
una attenta riflessione critica, per la potenziale lesione all’autonomia regionale che ne deriva, da E. 
GRIGLIO, Il legislatore “dimezzato”: i consigli regionali tra vincoli interni di attuazione dei piani di 
rientro dai disavanzi sanitari e interventi sostitutivi governativi, in Le Regioni, 2012, 483 ss.. Di diverso 
avviso si è però mostrata, in numerosi arresti, la Consulta: v., per tutti, Corte cost., 23 luglio 2013, n. 
228; Id., 9 luglio 2013, n. 180; Id., 29 maggio 2013, n. 104; Id., 3 maggio 2013, n. 79 (tutte reperibili nel 
sito internet ufficiale della Corte); Id., 26 febbraio 2013, n. 28, in Giur. cost., 2013, 1, 437 ss.; Id., 14 
febbraio 2013, n. 18, in Giur. cost., 2013, 1, 291 ss.; Id., 25 maggio 2012, n. 131, in Giur. cost., 2012, 3, 
1832 ss.; Id., 11 marzo 2011, n. 78, in Giur. cost., 2011, 2, 1118 ss., con nota di G. FONTANA, 
L’incostituzionalità delle interferenze regionali sui poteri commissariali del Presidente della Giunta 
regionale; la Consulta, in particolare, ha riconosciuto il fondamento di un potere “atipico e rinforzato” 
negli artt. 120, comma 2, e 117, comma 3, della Costituzione, dando, dunque, a tali valori (e in specie al 
principio di leale collaborazione) preferenza in ipotesi di possibili conflitti con l’autonomia regionale. 
Su tale particolare frangente e per una più precisa esplicazione dei compiti e dei poteri del Commissario 
ad acta, vedasi, comunque, la disciplina dettata dai commi 79, 83 e 83 bis della legge n. 191 del 2009. 
917
 Ivi compreso, sembra di intendere, l’esercizio del potere legislativo, ove occorresse, per superare i 
vincoli provenienti all’attuazione del Piano di rientro da altre leggi regionali. Cfr., per un approccio 
critico a tale impostazione, R. DICKMAN, Il commissario ad acta può esercitare il potere legislativo in 
via sostitutiva, in www.federalismi.it, 2012; ma, soprattutto, cfr. Corte cost., 13 dicembre 2010, n. 361, 
che supera le incertezze paventate dalla stessa Consulta con la decisione n. 2 del 2010. 
918
 In argomento, cfr. T. CERRUTI, op. ult. cit., la quale evidenzia come la deroga pattizia alle 
competenze stabilite dalla Costituzione e la vincolatività di siffatti patti sulla legge regionale (che agli 
accordi è dunque subordinata) non possono trovare totale e incondizionata giustificazione nel principio 
di leale collaborazione (piuttosto che nel principio di solidarietà), nonostante quanto affermato dalla 
Corte costituzionale in ordine alla possibilità per il legislatore di prevedere strumenti di limitazione della 
spesa pubblica. Cfr., oltre al lavoro citato, anche M. BELLETTI, Quali margini per la contestazione degli 
atti commissariali sostanzialmente o (addirittura) formalmente normativi da parte dei Consigli 
regionali? Percorribilità del conflitto interorganico a fronte della materiale impossibilità di percorrere 
quello soggettivo?, in Le Regioni, 2011, 1212 ss.. In giurisprudenza – d’avviso diverso rispetto a quello 
degli Autori citati – cfr., oltre alla già citata decisione della Consulta n. 98 del 2007: Corte cost., 23 
febbraio 2012, n. 32, in Giur. cost., 2012, 1, 384 ss.; Id., 4 marzo 2008, n. 45, in Giur. cost., 2008, 2, 
677 ss.; Id., 8 maggio 2007, n. 162, in Foro amm. – CDS, 2007, 5, 1337; Id., 5 aprile 2007, n. 121, in 
Foro amm. – CDS, 2007, 4, 1107.  
342 
 
il commissario ad acta che fosse stato frattanto nominato in ragione del protrarsi 
dell’inadempimento della prima di “rimuovere i provvedimenti anche legislativi e a 
non adottarne di nuovi che siano di ostacolo alla piena attuazione del Piano di rientro” 
(v. art. 2, commi 80 e 95, della legge 23 dicembre 2009, n. 191). 
La cogenza e la forza dei Piani di rientro, peraltro, è stata confermata, in più di 
un’occasione, dal Giudice amministrativo, il quale, specie con riferimento all’operato 
dei Commissari ad acta, ha valutato la legittimità dei provvedimenti avanti a sé 
impugnati alla luce della logica dell’emergenzialità e dell’obiettivo di risanamento da 
cui essi erano mossi; così, guardando in ordine sparso alle più recenti pronunce dei 
Tribunali Amministrativi delle Regioni interessate dai Piani di rientro e del Consiglio 
di Stato che si sono occupate della tematica, è stata, in generale, evidenziata la piena 
autonomia organizzativa e decisionale del Commissario ad acta nell’esercizio dei suoi 
poteri, escludendo ogni condizionamento da parte di altri organi della Regione o 
dell’ufficio di coordinamento dallo stesso nominato919 e la piena legittimità dei 
provvedimenti di tale Organo che fossero dettati da ragioni di urgenza, sulla base di 
istruttorie non completamente approfondite, ma comunque sufficientemente enucleate 
per individuare gli ambiti in cui procedere ad eventuali “tagli”920; è stata confermata la 
dirompenza degli effetti dei Piani di rientro, per la cui attuazione le Regioni che ne 
sono sottoposte sono obbligate a rimuovere ogni ostacolo, di carattere amministrativo 
o legislativo
921
; è stata sancita la bastevolezza, quale motivazione del diniego di 
rinnovo dell’accreditamento istituzionale con una Casa di cura privata, 
dell’eccezionalità della situazione finanziaria, certificata dalla vigenza di un Piano di 
rientro
922
; è stata pure sancita la legittima possibilità per le Regioni di stabilire criteri 
particolarmente stringenti per individuare le cliniche alle quali sospendere 
l’accreditamento al fine di realizzare i risparmi di gestione necessari per soddisfare gli 
obiettivi deli Piani di rientro ovvero per remunerare extra budget degli operatori 
privati
923
; è stata riconosciuta la possibilità, parimenti legittima, per le Regioni di 
                                                 
919
 Vedi, in tal senso, T.A.R. Molise, 15 febbraio 2013, n. 119, in www.giustizia-amministrativa.it. 
920
 Cfr. Cons. Stato, sez. III, 6 giugno 2011, n. 3372, in Foro amm – CDS, 2011, 6, 1866. 
921
 V. T.A.R. Campania, Napoli, 3 giugno 2013, n. 2865, in Foro amm. – TAR, 2013, 6, 2013. 
922
 Vedi, T.A.R. Calabria, Catanzaro, 24 gennaio 2013, n. 72, in Foro amm. – TAR, 2013, 1, 289. 
923
 Cfr. Cons. Stato, sez. III, 14 dicembre 2012, n. 6432, nonché T.A.R. Lazio, Roma, sez. III, 17 ottobre 
2012, n. 8538, in Foro amm. – TAR, 2012, 10, 3205. 
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fissare specifici tetti di spesa volti a contenere il numero (e il costo) delle prestazioni 
rese a pazienti in regime di mobilità sanitaria, ovvero, come visto, a quei soggetti 
residenti in altre Regioni che si rivolgessero alle strutture di un Ente sottoposto a Piano 
di rientro per ottenere una assistenza qualificata
924
; è stato, infine, ritenuto che l’unica 
fondata censura di eccesso di potere per irragionevolezza, per contraddittorietà e per 
sviamento di potere possa essere individuata esclusivamente nella dimostrazione della 
sovrabbondanza dei tagli di spesa rispetto all’obiettivo del risanamento finanziario925. 
All’inasprimento della vincolatività del Piano di rientro e ai dubbi di costituzionalità 
che il meccanismo congegnato dal legislatore ha portato con sé, peraltro, hanno fatto 
da contraltare, nel tempo (e sulla base delle indicazioni provenienti dalla Conferenza 
Stato – Regioni), dei consistenti temperamenti in ordine al divieto di finanziamento 
delle Regioni sottoposte a Piani di rientro.  
Così, il Patto per la salute stipulato in data 28 settembre 2006 tra Stato e Regioni ha 
previsto, a favore delle Regioni con considerevoli disavanzi nel bilancio sanitario, la 
possibilità, subordinata all’adozione del Piano di rientro, di elargizione di 
                                                 
924
 V. Cons. Stato, sez. III, 2 settembre 2013, n. 4631, in Foro amm. – CDS, 2013, 9, 2232; T.A.R. 
Lazio, Roma, sez. III, 3 maggio 2013, n. 4424, in Foro amm. – TAR, 2013, 5, 1578; Id., 13 febbraio 
2013, n. 1554, in Foro amm. – TAR, 2013, 2, 553; Id., 13 luglio 2012, n.6396, in Foro amm. – TAR, 
2012, 7-8, 2236; Id., 6 aprile 2012, n. 3191, in Foro amm. –TAR, 2012, 4, 1244. 
925
 Cfr. Cons. Stato, sez. III, 18 marzo 2013, n. 1585, in Foro amm. – CDS, 2013, 3, 660; T.A.R. 
Calabria, Reggio Calabria, sez. I, 11 settembre 2012, n. 570, in Ragiusan, 2012, 3-343, 40. Oltre agli 
specifici casi riportati nel testo, non sembra inopportuno il riferimento all’acceso contenzioso generatosi 
in virtù dell’art. 1, comma 51 della legge 13 dicembre 2010, n. 220, che prevedeva non potessero essere 
intraprese o proseguite azioni esecutive, anche ai sensi dell'articolo 112 del codice del processo 
amministrativo, nei confronti delle aziende sanitarie locali e ospedaliere delle Regioni medesime, fino al 
31 dicembre 2012 in punto di sospensione delle azioni esecutive dei creditori nei confronti delle ASL, al 
fine di garantire l’erogazione delle prestazioni e l’espletamento delle loro funzioni istituzionali. Prima 
che la norma in questione venisse ritenuta (pressoché in toto) costituzionalmente illegittima dalla 
Consulta (cfr. Corte cost., 12 luglio 2013, n. 186, in Giust. civ., 2013, 11-12, I, 2284), perché eccessiva e 
irragionevole nel consentire la reiterazione della stasi dei procedimenti esecutivi nei confronti 
dell’inadempiente Amministrazione debitrice, la giurisprudenza amministrativa era stata assai netta nel 
delineare quale elemento giustificatore della fattispecie non tanto (o non solo, se si preferisce) la 
necessità di garantire la continuità delle funzioni istituzionali – che, per vero, probabilmente non sarebbe 
stata attinta dal singolo pignoramento – quanto piuttosto la necessità di dare preminenza, rispetto alle 
ragioni dei creditori, all’attuazione dei piani di rientro, così da raggiungere una efficace tutela del diritto 
alla salute. Sul punto, il rinvio può essere fatto, in un panorama assai ricco di decisioni, a Cons. Stato, 
sez. III, 19 novembre 2012, n. 5819, in Foro amm. – CDS, 2012, 11, 3056; T.A.R. Sicilia, Catania, sez. 
III, 27 febbraio 2013, n. 563, in Foro amm. – TAR, 2013, 2, 720; T.A.R. Lombardia, Milano, sez. III, 7 
febbraio 2013, n. 350, in Foro amm. – TAR, 2013, 2, 421; Id., 5 febbraio 2013, n. 343, in Foro amm. – 
TAR, 2013, 2, 419; Id., 15 gennaio 2013, n. 94, in Foro amm. – TAR, 2013, 1, 20; Id., 20 novembre 
2012, n. 2794, in Foro amm. – TAR, 2012, 11, 3434; 4 ottobre 2012, n. 2457, in Foro amm. – TAR, 
2012, 10, 3052; 26 settembre 2012, n. 2421, in Foro amm. - TAR, 2012, 9, 2668; Id., 31 agosto 2012, n. 
2210, in Foro amm. – TAR, 2012, 7-8, 2234; Id., 6 giugno 2012, n. 1574, in Foro amm. – TAR, 2012, 6, 
1855; T.A.R. Veneto, sez. I, 6 novembre 2012, n. 1345, in Foro amm. – TAR, 2012, 11, 3459. 
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finanziamenti transitori a destinazione vincolata; il già citato decreto legge n. 23 del 
2007, ha previsto, invece, per le Regioni dotate di Piani di rientro, la possibilità di 
anticipazioni statali per il ripianamento del bilancio in tempi più celeri.  
Così, ancora, l’art. 1, comma 2, del d.l. 7 ottobre 2008, n. 154, convertito, con 
modificazioni, nella legge 4 dicembre 2008, n. 189, ha previsto la possibilità per le 
Regioni sottoposte a Piano di rientro e nelle quali fosse stato nominato un 
Commissario ad acta, di recuperare in tutto o in parte il finanziamento perso a causa 
del deficit maturato, a condizione che fosse data dimostrazione dell’avvenuta adozione 
da parte del Commissario di “provvedimenti significativi in termini di effettiva e 
strutturale correzione degli andamenti della spesa”926. Così, ancora, ha disposto l’art. 6 
bis del d.l. 29 novembre 2008, n. 185, che ha esteso (emendando a quella che non 
poteva essere altro che una svista, stante la diversa gradazione della gravità della 
situazione di bilancio che aveva importato l’adozione di un Piano di rientro piuttosto 
che la nomina di un Commissario ad acta
927
) il regime di potenziale accesso al 
finanziamento perduto pure alle Regioni che avessero in corso un Piano di rientro, ma 
nelle quali non fosse stato nominato un Commissario ad acta. 
E, infine, in tal senso ha deposto pure l’articolo 11 del d.l. 31 maggio 2010, n. 78, 
convertito nella legge 30 luglio 2010, n. 122, che ha consentito la proroga della durata 
del Piano di rientro per un ulteriore triennio, qualora il risultato della gestione sotto 
l’egida del predetto Piano abbia condotto a risultati tendenti all’equilibrio di bilancio 
(da rapportarsi, come detto, al valore del deficit strutturale oltre al quale è necessario 
presentare il Piano di rientro) e siano da completare gli obiettivi strutturali non ancora 
raggiunti. 
Ordinariamente (o meglio, il percorso sin qui seguito dalle dieci Regioni che, tra 2006 
e 2010, si sono dovute dotare dello strumento di correzione dei rispettivi bilanci
928
), il 
Piano di rientro si compone di una previsione di risparmi e di razionalizzazione di 
                                                 
926
 La cui efficacia, peraltro, avrebbe dovuto essere verificata sia dal Tavolo di verifica degli 
adempimenti e dal Comitato permanente per la verifica dei livelli essenziali di assistenza. 
927
 Sul punto, M. D’ANGELOSANTE, op. ult. cit., 284-285, secondo la quale sarebbe soltanto la seconda 
delle fattispecie menzionate ad assumere “connotati emergenziali, mentre la prima, pur se riconducibile 
alla necessità specifica di risanare i bilanci sanitari regionali, tende ad assumere connotati strutturali”. 
928
 Per un esempio concreto, può forse farsi rinvio al Piano di rientro della Regione Lazio, sottoscritto il 
28 febbraio 2007 e approvato con Deliberazione della Giunta Regionale n. 149 del 6 marzo 2007, 
reperibile all’indirizzo web istituzionale della Regione, www.regione.lazio.it. 
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spesa, così da limitare la voce “uscite” nel bilancio sanitario; e, altresì, di un aumento 
delle “entrate”, attraverso la maggiorazione delle aliquote dei tributi che – a far data 
dal 2000 – avrebbero dovuto rimanere in Regione, ovvero, attraverso le maggiori quote 
messe a disposizione dallo Stato (pur trattandosi, per vero, di quote non significative in 
relazione a un bilancio assai consistente per ammontare, come è quello della sanità di 
ogni Regione)
929
. 
Un regime sì articolato esponeva, in prima persona, le forze di governo delle Regioni a 
rischi considerevoli sul piano politico, giacché il disequilibrio di bilancio avrebbe 
potuto comportare, da un lato, la riduzione dei servizi erogati che, fossero o non 
fossero annoverabili tra i l.e.a., comunque rispondevano a un bisogno dell’individuo e 
– fattore non trascurabile – potevano essere divenuti abitudine e certezza per la 
collettività di riferimento; dall’altro, l’aumento delle addizionali e delle imposte a 
carico della cittadinanza, non potendo altrimenti provvedere la Regione ad ottenere 
maggiori introiti
930
. 
Di talché, gli Amministratori (regionali, in primo luogo; ma anche delle singole ASL, 
dato il rapporto fiduciario che i lega ai primi) sarebbero stati chiamati a rendere conto 
delle scelte compiute e dei loro risultati al momento dell’apertura delle urne931. 
Forse non del tutto convinto che gli elettori avrebbero avuto buona memoria e 
“castigato” quegli Amministratori (regionali) che avevano loro imposto degli ulteriori 
balzelli, il legislatore delegato, nel dare attuazione alla legge n. 42 del 2009
932
, ha 
contemplato, col d.lgs. 6 settembre 2011, n. 149 (recante i meccanismi sanzionatori e 
                                                 
929
 Sul contenuto del Piano di rientro, cfr., comunque, la puntuale analisi di M. BELLENTANI – L.B. 
ARMENIO, La logica dei piani di rientro e il difficile equilibrio tra autonomia e responsabilità, cit., 396 
ss.. 
930
 Addizionali, che peraltro, avrebbero dovuto essere aumentate in maniera fissa dello 0,30% per quel 
che riguarda l’IRPEF e dello 0,50%, per quel che attiene, invece, all’IRAP, fatta salva, ovviamente, la 
possibilità per le Regioni commissariate e inadempienti nel risanamento del deficit, secondo quanto 
previsto dall’art. 2, comma 87, della già citata legge n. 191 del 2009. Per le ordinarie maggiorazioni, 
invece, oltre al comma 80 del testé menzionato articolo 2, cfr. art. 1, comma 174, della legge n. 311 del 
2004, sul quale s’era pure concentrata una censura di presunta illegittimità costituzionale, risolta 
negativamente dalla Corte costituzionale, giusta la sentenza n. 193 del 2007.  
931
 Paradigma, questo, che avrebbe costituito uno dei capisaldi della legge delega di attuazione del 
federalismo fiscale (v. art. 1, legge n. 42 del 2009). Sul punto, cfr. L. ANTONINI, Dovere tributario, 
interesse fiscale e diritti costituzionali, Milano, 1996, 158 ss.. 
932
 Pare opportuno rimarcare, a tal proposito, che la disciplina dei Piani di rientro ha potuto agevolmente 
sopravvivere all’attuazione del federalismo fiscale, non solo perché dei principi che fondano tale diversa 
concezione dell’architettura istituzionale dello Stato, essa ha fatto anticipazione; ma anche perché, col 
federalismo, ci si è sospinti sempre più verso una logica di responsabilizzazione dei poteri locali, che 
poco o nulla significherebbe in assenza di adeguati meccanismi sanzionatori. 
346 
 
premiali correlati a situazioni di inefficienza o di virtuosità nelle Autonomie), delle 
specifiche fattispecie sanzionatorie correlate alla sussistenza di gravi disavanzi sanitari 
in Regioni assoggettate a Piano di rientro. 
In particolare, l’articolo 2 del richiamato articolato normativo ha previsto che 
nell’ipotesi in cui il Presidente della Giunta regionale non abbia adempiuto, in tutto o 
in parte, all’obbligo di attuazione del Piano di rientro, perduri il disavanzo sanitario 
oltre la misura prevista dal Piano medesimo e sia stato adottato per due esercizi 
consecutivi l’aumento dell’aliquota dell’addizionale IRPEF regionale al massimo 
previsto dalla legge, si possa procedere, ai sensi dell’art. 126 della Costituzione allo 
scioglimento del Consiglio regionale, nonché alla rimozione del Presidente della 
Giunta regionale, ove la Corte dei conti accerti che la sussistenza delle predette 
condizioni è dipesa, direttamente, da condotte attive o omissive compiute con dolo o 
colpa grave dallo stesso Presidente. 
Su tali misure sanzionatorie (e sulle ulteriori conseguenze, quali l’incandidabilità del 
Presidente della Giunta a qualsiasi carica politica per un decennio)
933, s’è abbattuta – 
come è noto – la scure della Consulta che, con la sentenza 19 luglio 2013, n. 219934, 
che ha cancellato le ipotesi di rimozione del Presidente della Giunta regionale e di 
decadenza automatica del Consiglio, lasciando in vita solo il comma dell’articolo 2 che 
definisce che cosa ha da intendersi per “grave stato di dissesto finanziario”. 
E’ ovvio (o quanto meno presumibile, stante il tenore del testo della decisione della 
Corte, che rilievi ha mosso alla disciplina positiva solo in relazione all’iter procedurale 
prescelto per la rimozione del Presidente della Giunta e solo in riferimento alla 
circostanza, non trascurabile, che lo stesso soggetto, quando agisce nella veste di 
Commissario ad acta è organo dello Stato e non della Regione) che il legislatore potrà 
intervenire per ri-completare una disposizione che, allo stato attuale, ha senso solo se 
letta in correlazione con l’ipotesi di decadenza automatica di direttori generali, 
amministrativi e sanitari, di cui al successivo art. 3, primo comma (andato, per vero, 
                                                 
933
 Avevano espresso più di un interrogativo sulla conformità a Costituzione della disposizione in parola 
G. PICCIRILLI – G. PERNICIARI, Il “fallimento politico” del Presidente della Giunta regionale. Note 
critiche sul decreto legislativo “sanzioni e premi”, in www.rivistaaic.it, 2012. 
934
 Il cui testo completo è reperibile nel sito www.cortecostituzionale.it. Su di essa, peraltro, cfr. T. 
CERRUTI, op. ult. cit., passim. Sulla decisione, peraltro, si tornerà infra, al paragrafo successivo e nelle 
conclusioni del presente lavoro. 
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esente dalle accuse di incostituzionalità che gli erano state mosse dalle cinque Regioni 
che lo avevano impugnato)
935
. 
Quel che però sembra indicativo del provvedimento da ultimo censurato e, altresì, 
dagli altri correttivi che l’hanno preceduto, è il tentativo di intervenire in modo sempre 
più incisivo sul lato della spesa
936
, senza, tuttavia, cercare delle soluzioni che fossero 
in grado di risolvere il problema, a monte, dell’erroneo finanziamento del sistema 
sanitario, che – per il modello essenzialmente statale e centralista in cui continuava a 
essere declinato (a dispetto degli intendimenti maturati col d.lgs. n. 56 del 2000) – era 
esente da quel circuito di virtuosità che si tentava, a suon di interventi emergenziali, di 
creare sul lato della spesa (in un’ottica, per vero, sempre macroeconomica, andando a 
verificare il bilancio complessivo di ciascuna Regione)
937
. 
Il punto è, per esser ancor più espliciti, che per quanto efficaci potessero essere tali 
interventi e per quale potesse essere l’equilibrio raggiunto in ciascuna Regione, con un 
sistema di finanziamento essenzialmente sganciato dal dato reale e dalla 
corrispondenza tra centro impositivo e centro di spesa, non si poteva ritenere, a meno 
di non abbandonarsi in fideistiche e preconcette supposizioni sulla correttezza di criteri 
di determinazione oscuri e tutt’altro che oggettivi, che la “base di partenza” sulla quale 
verificare la corretta spesa potesse ritenersi realmente corretta. 
                                                 
935
 Per vero, il comma 1 dell’articolo 3 sembra introdurre una ulteriore ipotesi di decadenza automatica 
dei direttori generali delle Aziende Sanitarie e Ospedaliere di Regioni i cui bilanci sino in negativo, oltre 
a quelle già previste dai commi 79 e 83 della legge n. 191 del 2009, al pari di quelle non immune da 
qualche sospetto di irragionevolezza. Va però evidenziato che la prefata decisione n. 219 del 2013, pur 
lasciando in vigore l’automatica decadenza di tutti i direttori generali (fossero o meno corresponsabili 
dello stato di disavanzo regionale) in conseguenza della dichiarazione dello stato di dissesto regionale di 
cui all’art. 2 del d.lgs. n. 149 del 2011, ha espunto dall’Ordinamento le norme che applicavano ai 
direttori generali una sanzione automatica (“l'interdizione da qualsiasi carica in enti vigilati o partecipati 
da enti pubblici per un periodo di tempo di dieci anni”), solo per il fatto di rivestire tale ruolo. Di talché, 
come è ragionevole che fosse, rimane la decadenza; ma è fatta salva la possibilità di rinominare quei 
direttori generali (e, eventualmente, quei direttori amministrativi e sanitari) che non avessero concorso 
alla causazione del debito, ma che, anzi, con la loro condotta, nessun danno avessero arrecato alle casse 
della Regione. 
936
 Con risultati, con specifico riferimento ai Piani di rientro, dapprima ritenuti non pienamente 
soddisfacenti dalla Corte dei conti (cfr. C. conti, sez. riun. contr., deliberazione 28 dicembre 2009, n. 
22/2009/G, cui adde il pensiero di E. JORIO, La Corte dei conti boccia i piani di rientro regionali del 
debito pregresso della sanità, in www.federalismi.it, 2010), e, quindi, salutati dallo stesso Organo con 
un più cauto favore, come s’evince dal Rapporto sul coordinamento della finanza pubblica 2011 e, 
soprattutto, dall’analoga disamina per l’anno 2012. 
937
 Queste considerazioni, peraltro, consentono di confermare le conclusioni cui si era giunti alla fine del 
paragrafo 2 del presente capitolo, in ordine alla “confusione” di un legislatore “distratto” dal poter porre 
in essere un intervento sistematico, dalla contingenza con cui intervenire per porre rimedio a una 
situazione debitoria divenuta spesse volte insostenibile. 
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Se, invero, il finanziamento continuasse ad essere sovrastimato (com’è stato, per lungo 
tempo, coll’applicazione del parametro della spesa storica), non si vede che pregio 
avrebbe una gestione attenta di un budget comunque fuori misura e che tale resterebbe 
anche se le Regioni chiudessero tutte in attivo; e, per converso, con un 
sottofinanziamento complessivo del sistema (che, tuttavia, è bene evidenziare, pare 
ipotesi scolastica), invece, non sarebbe dato, francamente, di capire quale valore 
assegnare agli sforamenti di tetti di spesa, comunque tesi a garantire i livelli essenziali 
di assistenza (che, come s’è più volte rilevato, costituiscono la soglia di riferimento per 
coniugare le esigenze di tutela della salute e di contenimento della spesa). 
La realtà, pare di poter dire, è che il problema della corretta spendita del pubblico 
danaro si può porre solo dopo aver definito con un certo criterio – rispondente a un 
dato reale – il quantum di risorse disponibili per soddisfare i l.e.a..  
Il che, ovviamente, non toglie (e in ciò quindi il giudizio complessivo sugli interventi 
posti in essere dal legislatore deve comunque essere positivo) che in un sistema in cui 
s’era constatato che per qualità e quantità di prestazioni erogate certe Regioni 
coll’allora vigente modello di finanziamento erano state comunque in grado di 
garantire la soddisfazione dei bisogni della collettività di riferimento (e, magari, di 
chiudere il bilancio in positivo) fenomeni di scarsa efficacia ed efficienza dell’azione 
amministrativa sanitaria avessero comunque da esser combattuti, anche con sanzioni, 
più o meno pesanti, nei confronti delle Regioni inadempienti agli obblighi di equilibrio 
di bilancio (nonché nei confronti di chi quegli Enti amministrava). 
 
 
5. Il (potenziale) punto di svolta: l’avvento del federalismo fiscale. L’attuazione 
della legge delega n. 42 del 2009. Il definitivo riconoscimento dei livelli essenziali 
di assistenza quale metro di sostenibilità della spesa pubblica.  
Dalla digressione sin qui condotta su ciò che è stato il finanziamento del sistema 
sanitario nel passato più o meno remoto è dato ricavare due differenti linee di sviluppo 
dell’attuazione dei valori costituzionali.  
Nel complesso equilibrio tra articolo 32 e altri interessi protetti dalla Carta, s’è 
dapprima assistito, anche nel meccanismo distributivo, ad una preferenza nettamente 
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accordata dal legislatore nei confronti del primo, tanto che all’indomani della nascita 
del Servizio Sanitario Nazionale, nessun particolare problema di copertura delle 
prestazioni erogate s’ebbe a porre. Anzi, era chiara la volontà di garantire, costasse 
quel che costasse, la più ampia (se non universale) fruizione del servizio da parte della 
collettività; perché, molto semplicemente, allora non era neppure immaginabile che il 
diritto alla salute potesse essere una situazione giuridica in qualche modo condizionata 
dalle risorse finanziarie effettivamente disponibili.  
Senza attingere al piano degli equilibri costituzionali, la situazione delle casse 
dell’Erario era a tal punto controllata – anche in ragione di un sistema amministrativo 
non certo sviluppato nell’accezione moderna con cui lo si conosce938 e, viepiù, di un 
andamento economico che faceva comunque preconizzare un costante aumento delle 
entrate tributarie – da far fidare in un futuro sgombro da qualsiasi preoccupazione di 
non sapere più colmare il disavanzo tipico di ogni Stato sociale di diritto impegnato 
alla promozione dell’intera gamma di diritti individuali. 
Agli esatti antipodi di questa illusione, cullata fintantoché non s’ebbe contezza che il 
diritto alla salute, al pari di qualsiasi altro diritto costava e che doveva dunque essere 
assicurato nei limiti in cui le finanze pubbliche effettivamente lo consentivano, si pose, 
in tempi più recenti, la diversa interpretazione che figurava la soccombenza (o la 
riducibilità, quanto meno) del diritto alla salute di fronte ai vincoli di bilancio, 
costringendone lo sviluppo, prevedendo una distribuzione delle risorse sempre più 
contingentata e ispirata, pressoché esclusivamente, a ragioni di contenimento della 
spesa pubblica. Di più: quest’ultimo fattore era divenuto a tal punto importante, anche 
in ragione dei vincoli provenienti da Bruxelles, che onde garantirne il più pieno 
rispetto, a voler utilizzare un’iperbole, era dato al legislatore passare sopra e derogare 
ai valori costituzionali sull’impalcatura costituzionale dello Stato e sulla tutela dei 
diritti; o, quanto meno, e s’utilizza qui una litote, di intendere alcuni concetti cardine 
dell’Ordinamento – come avrebbero dovuto essere i livelli essenziali di assistenza, 
approvati col d.p.c.m. del 29 novembre del 2001 – in un senso loro non appartenente. 
                                                 
938
 Sulla storia della Pubblica Amministrazione in Italia, cfr. L. MANNORI - B. SORDI, Storia del diritto 
amministrativo, Roma 2001; nonché S. CASSESE, Il diritto amministrativo. Storia e prospettive, Milano, 
2010, 251 ss.; e, più in generale, E. CASETTA, Pubblica amministrazione, in Dig. disc. pubbl., XII, 
Torino, 1997. 
350 
 
E non v’è dubbio che un simile atteggiamento sia effettivamente rintracciabile in tutta 
quella sequela di interventi che s’è, in accordo con l’unanimità della dottrina, voluto 
definire di “legislazione emergenziale”939. 
Nel mezzo di questa oscillazione – e, in particolare con la riforma bis e con la riforma 
ter del Servizio Sanitario, nonché col d.lgs. n. 56 del 2000 – s’è avuto un momento in 
cui, equilibratamente, s’è tentato di dare seguito al dettato costituzionale (anche in un 
momento in cui i l.e.a. neppure esistevano come categoria giuridica, ma erano un 
concetto soltanto sottinteso), contemperando le esigenze di protezione del diritto alla 
salute con le necessità inerenti alla spendita del pubblico denaro, attribuendo al 
soggetto erogatore del Servizio (la Regione, attraverso le ASL) il compito di gestire 
adeguatamente risorse, il cui importo era determinato anche su base regionale, e, al 
contempo, smussando gli spigolosi ingranaggi del sistema di finanziamento con la 
costruzione di meccanismi perequativi. 
Nell’ottica di rinforzare il delicato equilibrio tra diritto alla salute ed esigenze di 
bilancio e di promuovere il ruolo di centralità che in tale operazione hanno i livelli 
essenziali di assistenza, si è mosso pure il legislatore nel dare attuazione all’articolo 
119 della Carta e al c.d. “federalismo fiscale”940, riproponendo un valevole 
contemperamento tra le contrapposte esigenze provenienti dal dettato Costituzionale, 
risolventesi nella centralità assegnata alla tutela dei livelli essenziali delle 
prestazioni
941
. 
                                                 
939
 Potrebbe, per vero, a questa ricostruzione opinarsi che, in realtà, i continui interventi nei primi anni 
del Duemila avessero ritenuto di tutelare comunque i livelli essenziali di assistenza, parametrando 
effettivamente al loro raggiungimento il virtuosismo o il demerito delle Regioni. Siffatta affermazione 
potrebbe essere condivisa, tuttavia, ove soltanto si avesse a considerare il momento di determinazione 
della quota di risorse disponibili da parte di ciascuna Regione e a verificare, poi, il suo effettivo rispetto 
a consuntivo. Poco e male si attagliano, invero, con l’adeguata protezione dei livelli essenziali delle 
prestazioni dei sistemi sanzionatori in cui, pur dando atto di un certo fabbisogno (che non può che 
essere, perché tanto è imposto dall’attuale formulazione dell’art. 1 del d.lgs. n. 502 del 1992), si 
riducevano comunque al di sotto di tale soglia le risorse a disposizione delle Regioni inadempienti: il 
che, pur riconoscendone la logicità e la finalità generalpreventiva a fianco di quella strettamente 
punitiva, non era minimamente coordinabile coll’esigenza – contrapposta – di tutelare adeguatamente i 
bisogni di salute della popolazione che, dunque, passavano in secondo piano. 
940
 Sulla nozione di federalismo fiscale, sulla sua funzione e sullo sviluppo che il tema ha avuto 
nell’Ordinamento, cfr. M. BERTOLISSI, Federalismo fiscale: una nozione giuridica, in Fed. fisc., 2007, 
1, 9 ss.; per una ricostruzione attenta, in particolare, agli aspetti problematici assunti da tale istituto 
nell’ordinamento italiano, si vedano, invece, le voci enciclopediche di V. SATTA, Federalismo fiscale, in 
Dig. disc. pubbl., agg., V, Torino, 2012, 350 ss., e di F. GALLO, Federalismo fiscale, in Enc. giur., XIV, 
Roma, 1996, 2 ss.. 
941
 Sul punto, cfr. anche M. D’ANGELOSANTE, op. ult. cit., 220 ss. e la dottrina ivi richiamata. 
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Era, infatti, soltanto nei l.e.p. e nella loro definizione che, a sentire il legislatore, ma 
pure della maggior parte della dottrina
942
, avrebbe potuto trovare composizione, su un 
piano generale, l’eterna tensione tra differenziazione su base regionale e principio di 
uguaglianza
943
; e ciò, indubitabilmente valeva anche per i livelli essenziali di 
assistenza in ambito sanitario, i quali soli – ferma restando la possibilità che in certi 
ambiti essi costituissero non le prestazioni di cui l’utenza poteva fruire, ma una parte 
del maggior catalogo di erogazioni che la Regione era in grado di fornire in ragione 
della sua capacità tributaria – rappresentano, come già si è sottolineato, la “misura 
economica dell’eguaglianza”944 nella tutela del diritto alla salute. 
Soltanto con la garanzia di poter ricevere le cure da considerarsi “basilari”945 su tutto il 
territorio nazionale si poteva garantire una reale uguaglianza dei consociati; e che si 
poteva, altresì, evitare qualsiasi fuga in avanti verso una disparità troppo spinta, che 
avrebbe minato la valenza del dovere di solidarietà espresso dall’art. 2 della Carta. 
Certamente sarebbe ingeneroso pensare di compendiare nel solo paradigma della 
garanzia dei livelli essenziali di assistenza, un’epocale (perché tale, con ogni 
probabilità, la si deve considerare) riforma della finanza pubblica e del sistema 
tributario; scorrendo infatti il testo della legge delega n. 42 del 2009 è agevole 
imbattersi in istituti nuovi o profondamente rivisitati rispetto al passato e che pure 
hanno un peso inequivocabile nella ridefinizione dell’assetto fiscale dello Stato e che, 
coi livelli essenziali delle prestazioni e la loro determinazione dimostrano avere un 
rapporto meramente indiretto
946
. 
                                                 
942
 V. S. GAMBINO, Autonomia, asimmetria e principio di eguaglianza: limiti costituzionali al 
federalismo fiscale, in Pol. dir., 2009, 1, 6 ss.; C. TUBERTINI, Il “sistema delle garanzie” dei livelli 
essenziali delle prestazioni: situazione attuale e prospettive, alla luce della legge delega sul federalismo 
fiscale, in Fed. fisc., 2009, 1, 184 ss.; ma, soprattutto, M. BERTOLISSI, Fiscalità e forma di Stato: un 
appunto, in Fed. fisc., 2007, 2, 110, il quale individua nell’uguaglianza l’obiettivo “finale, mitico e 
tuttavia irrinunciabile” di ogni forma di Stato, ivi compresa quella di matrice federalista. 
943
 Sul punto, ricostruisce puntualmente tale aspetto controverso del diritto costituzionale, F. SAITTO, La 
legge delega sul “federalismo fiscale”: i livelli essenziali delle prestazioni come misura economica 
dell’eguaglianza, in Giur. cost., 2010, 3, 2817 ss.. 
944
 Cfr. F. SAITTO, op. ult. cit., passim. 
945
 Aggettivo, ovviamente, da intendersi nell’accezione meglio precisata al cap. III del presente lavoro. 
946
 Così è, solo per fare qualche esempio in ordine sparso, per quel che concerne il c.d. patto di 
convergenza, con cui s’era previsto l’impegno di Governo e Autonomie locali, in sede di Conferenza 
unificata, a concordare le misure di coordinamento tese a garantire l’armonizzazione della pressione 
fiscale complessiva e la definizione di obiettivi puntuali in relazione ai saldi di bilancio delle funzioni 
amministrative esercitate dalle Regioni, che avrebbero poi dovuto – con un paradigma assai simile a 
quello seguito, sino a quel momento, nel settore sanitario con il modello dei Patti per la salute – poi 
essere fatti propri dalla legge di stabilità (su tale istituto v. M. PASSALACQUA, Convergenza e livelli 
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Tuttavia, in relazione allo sviluppo della presente trattazione, non può tacersi che esso 
rappresenta la chiave di volta di un sistema sino ad allora scarsamente attento al tema 
della corretta spesa delle pubbliche risorse
947
 e rappresenta, soprattutto, il criterio 
fondamentale per il finanziamento della spesa sanitaria, cui si ispirerà il successivo 
decreto legislativo n. 68 del 2011
948
. 
Occorre, a tal proposito, rimarcare che la legge di delega, proprio in correlazione al 
finanziamento dei livelli essenziali delle prestazioni, ha previsto la creazione di un 
sistema di distribuzione delle risorse fondato sulla tripartizione tra spese essenziali, 
spese non essenziali e spese speciali
949
, potendo ricondursi alle prime soltanto quelle 
spese effettuate dalle Regioni per l’erogazione di funzioni standard (altrimenti dette 
fondamentali) a costi standard e potendo soltanto le prime trovare sempre puntuale e 
integrale copertura. 
Tacendo dei dubbi di costituzionalità – non pienamente condivisibili – che sono stati 
avanzati in riferimento all’articolo 7 della legge di delega ed al sistema tripartito da 
esso creato
950, l’indirizzo assunto dal legislatore si palesava assai chiaro, puntando a 
                                                                                                                                             
essenziali delle prestazioni, in Ist. fed., 2011, 2, 341 ss.); o, ancora, per la creazione di circuiti premiali e 
sanzionatori nei confronti di quelle Amministrazioni locali più o meno virtuose, con un adagio, anche in 
questo caso, per la verità già noto nell’ambito sanitario (sul punto, E. JORIO, Il debito delle autonomie 
territoriali e il federalismo fiscale, in www.astrid-online.it, 2012). 
947
 V., a tal proposito, le considerazioni di D. IMMORDINO, L’autonomia finanziaria a dieci anni dalla 
riforma costituzionale, in Le Regioni, 2011, 414 ss.. 
948
 Peraltro, anche in relazione a tale decreto, non può mancarsi di evidenziare che esso non si limitava a 
determinare costi e fabbisogni del sistema sanitario, ma ridefiniva (o meglio, precisava, in termini già in 
parte noti all’ordinamento) il sistema di entrate delle Regioni, meglio demarcando quale fosse la loro 
autonomia impositiva. 
949
 Se, per quanto si dirà appresso, sembra piuttosto chiaro cosa si ha da intendere per spese non 
essenziali, un breve cenno deve essere fatto in relazione ai c.d. interventi speciali, normati dall’art. 16 
della legge n. 42 del 2009, che possono essere definiti come le spese a valere su finanziamenti statali o 
comunitari erogati con scopi solidaristici, al fine di vincere situazioni di particolare annosità, che non 
potrebbero essere altrimenti risolte, nemmeno coll’applicazione del meccanismo perequativo. 
950
 V, in particolare, quanto affermato da V. CERULLI IRELLI, Sul federalismo fiscale (prime parziali 
osservazioni), in ww.astrid-online.it, 2009; nonché da A. MORRONE, Prime riflessioni sul disegno di 
legge in materia di “federalismo fiscale”, in www.forumcostituzionale.it, 2008. Il dubbio avanzato da 
entrambi gli Autori, in particolare, insisteva sulla compatibilità con l’art. 119, comma 5, della legge di 
delega, ivi essendo contemplato che tutte le funzioni amministrative (dunque anche quelle non 
essenziali) trovassero copertura. In realtà siffatti interrogativi non paiono del tutto calzanti, ove si 
consideri che la copertura non è esclusa per le spese ulteriori che le Regioni avessero ad assumere 
nell’erogazione di servizi non annoverabili tra il catalogo di quelli essenziali, dovendo però le stesse 
trovarla, con propri mezzi. E, ancora, ove si consideri che una così lata interpretazione del parametro di 
costituzionalità invocato finirebbe coll’essere scarsamente coordinabile con altre norme della Carta (in 
primo luogo l’art. 117, comma 2, lett. m), che tratta di livelli essenziali delle prestazioni) e poco in linea 
coi tempi, che volenti o nolenti, impongono una rivisitazione complessiva del sistema del finanziamento 
pubblico. In tal senso, peraltro, cfr. W. GIULIETTI, Il federalismo fiscale nella l. n. 42 del 2009. La 
complessa definizione di un modello, in www.amministrazioneincammino.it, 2009. 
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far sì che l’insieme delle prestazioni doverosamente da erogare si assottigliasse, quanto 
meno in linea astratta, a quelle che coinvolgevano diritti effettivamente essenziali e la 
cui garanzia si ricollegasse coll’adempimento dei principi cardine della Costituzione. 
Non pare del resto casuale che la fonte di finanziamento delle spese essenziali fosse da 
rinvenire nel gettito dei c.d. tributi propri derivati, ovvero nella compartecipazione al 
gettito IVA, nonché nell’addizionale regionale sull’imposta sul reddito delle persone 
fisiche
951
; cioè per il tramite di quote o percentuali di imposte che, sia pur di 
competenza regionale, sono e rimangono stabilite dallo Stato
952
: ciò garantiva, invero, 
una base imponibile certa e sicura, con un limite marginalissimo di facoltà 
discrezionale delle Regioni, che avrebbero, al più, potuto discernere in relazione 
all’addizionale regionale IRPEF (sia pure nei limiti prefissati dallo Stato), ma non 
certamente sulla compartecipazione al gettito IVA; né, del resto, sulla possibilità di 
alterare il vincolo di destinazione gravante su una quota parte del gettito da ultimo 
considerato, che avrebbe dovuto contribuire alla composizione di un apposito fondo 
perequativo
953
, volto, appunto, a rintuzzare eventuali differenze nella gestione e nella 
somministrazione delle prestazioni essenziali e le spinte centrifughe che ne 
verrebbero
954
. 
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 Vedi, in particolare, quanto previsto dagli artt. 4, 5, 6 e 8 del d.lgs. n. 68 del 2011. Significativo, in 
specie, è il nuovo criterio di attribuzione della compartecipazione al gettito IVA, ora fondato sul 
principio della territorialità dell’imposta, che tiene conto del luogo del consumo o di cessione di beni e 
servizi. Significativa è pure l’introduzione della possibilità per le Regioni a Statuto ordinario di ridurre 
progressivamente, fino ad azzerarle, le aliquote IRAP, “nel rispetto della normativa dell'Unione europea  
e degli orientamenti  giurisprudenziali della Corte di giustizia dell'Unione europea”. Infine, in relazione 
all’enunciazione dei tributi propri delle Regioni, va segnalata – oltre all’elenco contenuto nel comma 1 
dell’articolo 8, cui, per brevità si rinvia – la clausola di chiusura del predetto articolo, che fa salva la 
spettanza alle Regioni di tutti i tributi ivi non espressamente previsti; quasi che, verrebbe da dire, ancora 
ve ne potessero essere. Cfr., comunque, infra nel testo, per alcune più puntuali indicazioni su ciascuna 
delle rammentate previsioni normative. 
952
 Di tributi propri derivati parla, per vero, Corte cost., 15 ottobre 2003, n. 311, in Giur. it., 1339 ss., e, 
da ultimo, Corte cost., 19 dicembre 2012, n. 288, in Giur. cost., 2012, 6, 4542. 
953
 Il cui funzionamento, in base a quanto prevede l’articolo 9 della legge in parola, sembra essere 
piuttosto semplice, prevedendo che la misura della perequazione debba essere calcolata individuando la 
differenza tra il fabbisogno finanziario necessario a coprire il fabbisogno delle spese essenziali e il 
gettito regionale. Esprime un puntuale giudizio sul meccanismo perequativo previsto dalla legge di 
delega n. 42 del 2009, tracciandone anche i profili di criticità, F. SAITTO, La legge delega sul 
“federalismo fiscale”: i livelli essenziali delle prestazioni come misura economica dell’eguaglianza, cit, 
2825 ss.. 
954
 Significativo, a tal proposito, è quanto affermato da F. COVINO, La perequazione finanziaria nella 
Costituzione, Napoli, 2008, 204, secondo cui compito di qualsiasi fondo perequativo è di perseguire 
l’equità interterritoriale, per garantire la compatibilità della tutela dei diritti sociali all’interno di uno 
Stato autonomistico.  
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E, per converso, invece, che il sistema di finanziamento delle spese non essenziali non 
prevedesse vincoli così stringenti da parte dello Stato, essendo invece lasciato alle 
Regioni di finanziarli con tributi propri (non importa se propri a titolo derivato o propri 
perché dalla stessa imposti), nonché attingendo all’altro e ulteriore fondo perequativo 
voluto dalla legge n. 42 del 2009
955
, correlato alla media nazionale del gettito IRPEF, 
che non aveva tuttavia lo scopo – contrariamente all’altro di cui si è detto – di 
appianare le differenze esistenti tra Regione e Regione, bensì (al più) di ridurle, così da 
lasciare intatta la possibilità di una reale differenziazione tra aree, come dovrebbe 
essere usuale che sia in uno Stato federale
956
. 
La garanzia imposta dallo Stato per la tutela dei livelli essenziali, tuttavia, non si 
estende a tutte le tipologie di prestazioni ricollegabili alla garanzia dei livelli essenziali 
delle prestazioni, bensì solo alle erogazioni che presentino una certa adeguatezza col 
loro perseguimento; ovvero, sul piano più schiettamente economico, che possano 
essere individuati mediante l’identificazione dei c.d. costi standard.  
E’ certamente questa una delle più significative novità del federalismo fiscale, che 
segna il definitivo abbandono del modello della spesa storica, penalizzante oltremodo 
le Regioni che più di uno sforzo hanno fatto per mantenere in ordine e in equilibrio i 
loro conti e, premiante, invece le Regioni che più spendevano, a dispetto della effettiva 
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 Taluni Autori e, in special modo, M. D’ANGELOSANTE, Strumenti di controllo della spesa e 
concorrenza nell’organizzazione del servizio sanitario in Italia, cit., 225, nonché E. JORIO, Un primo 
esame del d.lgs. n. 68/2011 sul federalismo regionale e provinciale, nonché sul finanziamento della 
sanità (…cinque dubbi di incostituzionalità), in www.federalismi.it, hanno insinuato il sospetto che la 
previsione di un secondo fondo perequativo potrebbe ritenersi incompatibile col testo dell’art. 119, che 
al comma terzo prevede l’istituzione di un unico fondo perequativo. Orbene, pare potersi rispondere a 
tale obiezione che, per rimanere nel formalismo, che nulla vieta, a fianco di quel fondo di crearne uno 
diverso (parametrato, come visto, non sulla capacità contributiva media del singolo, ma sulla capacità 
della Regione di mantenere adeguati livelli di prestazione, indipendentemente dal gettito regionale); 
ovvero, per spostarsi invece in una prospettiva sostanzialistica, ritenere che anche costituito un unico 
fondo perequativo, esso comunque avrebbe potuto essere suddiviso in due o più unità, andando a 
finanziare situazioni diverse per presupposti. 
956
 La previsione di un regime differenziato nel finanziamento delle spese non essenziali, peraltro, destò 
ulteriori dubbi di legittimità costituzionale della nuova disciplina, anche in ragione della circostanza, 
non di poco momento, che il secondo fondo perequativo avrebbe potuto non bastare a soddisfare le 
esigenze delle Regioni con capacità reddituale minore; e, dunque, costringendo quest’ultime, per 
mantenere talune delle prestazioni erogate, a imporre – ove ve ne fosse lo spazio – nuovi tributi in via 
autonoma, contravvenendo però al principio di capacità contributiva, andando cioè a colpire soggetti, 
almeno in media, dotati di minori redditi rispetto a quelli residenti nelle Regioni “ricche”, che problemi 
di finanziamento dei servizi aggiuntivi, invece, non hanno. Sul punto e sulla possibile soluzione 
rappresentata, peraltro, dall’art. 119, comma 5, della Costituzione, cfr. R. BIFULCO, Osservazioni sulla 
legge n. 42 del 2009 in materia di federalismo fiscale, in www.astrid-online.it. 
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sostenibilità di siffatte gestioni, che venivano però – proprio applicando in modo 
miope il criterio di riparto delle risorse di cui si è detto – di anno in anno ripianate.  
Di talché, a far data dai decreti attuativi che, nei diversi ambiti in cui si dipanano le 
funzioni amministrative di un moderno Stato sociale di diritto a impronta federale, 
avrebbero dovuto introdurre tale fattore di costo, le Regioni che avessero ecceduto 
nell’erogare servizi standard a costi maggiori da quelli determinati, avrebbero dovuto 
fare fronte al finanziamento di tali eccedenze pel tramite di risorse reperite secondo il 
sistema delle spese non essenziali
957
. 
Vero è che sui costi standard gli artt. 7, 8 e 9 della legge di delega non si dilungano 
granché, non riempiendo di contenuto dei concetti che, per il loro rilievo, avrebbero 
meritato diverso trattamento; ma siffatta carenza si può forse comprendere alla luce 
della polisemia del sintagma costo standard, che, può costituire – caso più unico che 
raro nell’interpretazione di una norma giuridica – un elemento di pregio. 
Come è stato attentamente rilevato
958
, il costo standard può essere definito come il 
costo di produzione in condizioni di efficienza e di appropriatezza di un determinato 
servizio o di un determinato bene, ossia, in termini economici, a un costo ricavato in 
base a variabili considerazioni gestionali del sistema aziendale a cui essa si riferisce e 
secondo prestabiliti parametri di efficienza che l’intera azienda intende raggiungere. 
Di costi standard, tuttavia, esistono varie tipologie, potendo lo stesso risultare 
elementari, ove riferito ad un solo fattore che concorre alla produzione di un dato 
servizio o di un dato bene; unitario, ove invece si riferisca al costo complessivo di un 
dato bene o servizio; o, ancora, ideale, con ciò indicandosi quel costo che si attesta su 
un valore definito a monte rispetto alla produzione, al quale quest’ultima dovrebbe 
tendere per risultare economica e efficiente; contrapponendosi, poi, a questa accezione 
la nozione di costo pratico, se commisurato a valle delle condizioni effettivamente 
rilevabili nella produzione di un bene
959
. 
E’ chiaro che per individuare i costi standard inerenti l’erogazione dei livelli essenziali 
delle prestazioni meglio potrebbero attagliarsi costi elementari e ideali, 
rappresentando, da un lato, essi la concretizzazione di un modello matematico, fatto 
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 Sul punto, cfr. N. VICECONTE, Il finanziamento del Servizio sanitario nazionale, cit., 380. 
958
 V. L. D’ALESSIO, La nozione di “costo standard”, in www.astrid-online.it, 2009.  
959
 Riprende tale distinzione M. D’ANGELOSANTE, op. ult. cit., 234-235. 
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della disamina degli ipotetici costi di produzione del singolo servizio, a loro volta 
analizzati singolarmente. Così, invero, si avrebbe la perfetta eguaglianza tra costo 
standard e modalità di erogazione della prestazione, dato che, a costo di essere banali, 
si potrebbe sapere quanto un determinato servizio costa in termini di apporto del 
singolo impiegato; quanto costa in termini di tempo; quanto, ancora, costa in relazione 
ai mezzi strumentali che la P.A. sarebbe chiamata ad impiegare. 
E’ ovvio, tuttavia, che una simile indicazione soffrirebbe di inconvenienti nient’affatto 
trascurabili, peccando per eccesso, nel momento in cui confida di determinare, a 
monte, come una data prestazione possa essere eseguita e, soprattutto, fidando nella 
capacità di riunire, in un solo momento, apporti e contributi che sono assai ardui da 
standardizzare; e, altresì, per difetto, giacché quel che sarebbe in grado di descrivere 
sarebbe, comunque, un fenomeno di costo medio, che come tale non potrebbe ritenersi 
per tutte le prestazioni attendibile. 
Maggiormente appropriato si rivela invece un costo standard parametrato a valle, 
mediante un’indagine conoscitiva di quel che sono i servizi erogati e del loro relativo 
costo, perché pur dovendosi dare atto che possono esistere altri modelli astratti che 
consentono dei risparmi di costi e di spesa, è da aversi contezza che il costo “reale” è il 
costo che si incontra nella prassi, pur ricondizionato da una adeguata ponderazione sul 
territorio nazionale; e, ancora, un parametro determinato sul costo complessivo di 
ciascun intervento, essendo illusorio pensare di determinare – almeno in una prima 
fase – l’apporto del singolo fattore di produzione. 
Il prodotto
960
 del singolo costo standard per il quantitativo di prestazioni afferenti al 
livello essenziali delle prestazioni, dà, come suo risultato, il fabbisogno standard di 
una data funzione amministrativa; ovvero, l’ammontare complessivo – per Regione, 
anzitutto – di risorse da impiegare per la soddisfazione di una delle esigenze 
fondamentali della collettività. Con tale criterio, pertanto, si chiude sostanzialmente il 
cerchio delle modalità di ripartizione e di distribuzione delle risorse voluto (almeno 
sulla carta, in attesa dei decreti attuativi) dalla legge istitutiva del federalismo fiscale, 
ottenendo anche un parametro di riferimento per l’eventuale determinazione 
                                                 
960
 Si esprime, con la segnata locuzione aritmetica, G. RIVOSECCHI, La determinazione dei fabbisogni 
standard degli enti territoriali: un elemento di incertezza nella vi italiana al federalismo fiscale, in 
www.federalismi.it, 2011, 2. 
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dell’accesso al “primo” fondo perequativo, inerente l’erogazione delle prestazioni 
essenziali
961
.  
Il che, rispetto al passato, rappresenta una conquista di poco momento, non tanto in 
riferimento al modello di perequazione contenuto nel d.lgs. n. 56 del 2000, quanto in 
relazione, invece, agli interventi “perequativi” – se tali si possono definire – di volta in 
volta attuati dallo Stato per ridurre il deficit finanziario contratto dalle Regioni, 
principalmente a causa di claudicanti gestioni del Servizio Sanitario: se, in effetti, il 
passato era costellato da una serie di interventi improntati ad una sin troppo generosa 
solidarietà, di lì in avanti – rectius, dall’entrata a regime del sistema in avanti – si 
sarebbe assistito ad un intervento sussidiario dello Stato di carattere oggettivo, 
dovendo il fondo perequativo essere attinto solo per il ripianamento delle situazioni di 
sofferenza dovute all’impossibilità di garantire l’erogazione dei servizi “minimi”962. 
Orbene, così descritti i tratti salienti della legge delega n. 42 del 2009, si potrebbe 
avere l’impressione – fondata – di essere dinnanzi a criteri già in parte visti; a novità, 
che, a dispetto delle etichette, tali non sono, almeno in relazione al modello di 
finanziamento del sistema sanitario, giacché, in tale ambito, già era noto – in base a 
quel che ancora oggi dispone l’art. 8 sexies del d.lgs. n. 502 del 1992 – il concetto di 
costo standard, quanto meno in relazione alla remunerazione delle prestazioni sanitarie 
ai soggetti erogatori, che avrebbe dovuto avvenire sulla base del “costo standard di 
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 Trattasi, invero, di un fondo che dovrebbe garantire l’erogazione uniforme su tutto il territorio 
nazionale dei livelli essenziali delle prestazioni, negli ambiti (ivi incluso il campo sanitario) previsti 
dall’art. 14, comma 1, del d.lgs. n. 68 del 2011, distribuendo una parte delle risorse raccolte in ossequio 
al principio di solidarietà e di eguaglianza. Su di esso e sulla logica ad esso sotteso, si tornerà infra, nelle 
conclusioni del presente elaborato. 
962
 Affermazione, questa, per vero bisognevole di alcune precisazioni, in ragione della possibilità, 
almeno in via di astrazione, che lo Stato intervenga, in via straordinaria, anche per il ripianamento dei 
debiti contratti da Amministrazioni regionali poco attente alla gestione delle loro risorse. Invero, 
nell’art. 16 della legge di delega n. 42 del 2009, che si prefiggeva lo scopo di dare attuazione all’art. 
119, comma 5, della Costituzione, non pare esservi alcun limite ad una lettura che conceda allo Stato 
una simile possibilità, ben potendosi, anzi, immaginare, che i contributi speciali (vincolati) dal bilancio 
dello Stato possano essere destinati a quelle Regioni non in grado di far fronte al proprio debito, in 
considerazione della loro specifica realtà territoriale, “con particolare riguardo alla realtà socio-
economica, al deficit infrastrutturale, ai diritti della persona, alla collocazione geografica degli enti”, o 
ancora, a promuovere lo sviluppo economico, la coesione delle aree sottoutilizzate del Paese e la 
solidarietà sociale, a rimuovere gli squilibri economici e sociali e a favorire l’effettivo esercizio dei 
diritti della persona”. Siffatta affermazione, anzi, non pare revocabile in dubbio. La realtà è che, 
effettivamente, il ripianamento di un disavanzo regionale potrebbe configurarsi come fattore 
straordinario (e comunque, come intervento doveroso, stanti gli interessi che ci sono in gioco), ma ciò 
non toglie, appunto, che esso possa avvenire, in linea di principio, tutt’altro che soventemente e, 
comunque, non lasciando “impunita” la Regione che faccia ripetuto ricorso, a causa della sua incapacità 
strutturale, a simili moduli. 
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produzione del programma di assistenza”; ovvero, in relazione, invece, al fabbisogno 
standard, al concetto di “quota capitaria pesata”, introdotto, come s’è visto poc’anzi, 
con la legge finanziaria per il 1997; e, ancora, in riferimento alla previsione di misure 
sanzionatorie per le Regioni inottemperanti agli obblighi di bilanci sani; e, infine, in 
relazione alla creazione di un fondo perequativo volto ad aiutare al raggiungimento 
degli standard minimi le Regioni dotate di insufficiente capacità contributiva. 
Quel che muta, però, rispetto ai frammentari interventi volti al contenimento della 
spesa pubblica nel sistema sanitario che si sono succeduti a far data dagli anni Novanta 
in avanti è, per un senso, il contesto di riferimento, giacché essi si palesano diretti 
all’attuazione di un dettato costituzionale che è vigente e chiaro nel determinare 
l’assetto tributario dello Stato, valendo tuttavia tale assunto solo per le misure – non 
certo di secondaria importanza, giacché afferenti alla stessa determinazione di livelli 
essenziali di prestazioni – che sono state poste in essere prima dell’avvento della 
riforma costituzionale del 2001; per l’altro, che la legge n. 42 del 2009 ha dato 
organicità a interventi che erano stati originati da ragioni emergenziali e che non 
avevano, in ogni caso, mai raggiunto il rango di sistema, se è vero, come è vero, che da 
qualsiasi parte si guardasse alle misure di contenimento della spesa pubblica in campo 
sanitario s’era di fronte a una continua serie di rinvii tra leggi finanziarie e sporadici 
interventi normativi che, a campione, avevano provato a reprimere fenomeni 
consuetudinari di mala gestione; e, per ultimo verso, s’è assistito con la legge di delega 
per l’attuazione del federalismo fiscale alla generalizzazione di tali rimedi, 
pretendendone l’applicazione ad ogni funzione amministrativa che fosse posta in 
essere per l’attuazione di diritti essenziali. 
E sono tutti, questi, fattori che, nel loro complesso, rendono più forti la disciplina 
normativa e il nuovo sistema tributario da essa delineato. 
Per il modo in cui è strutturato, quest’ultimo, almeno in linea teorica, potrebbe 
garantire una distribuzione delle risorse più equa, rompendo definitivamente il tabù 
della differenziazione, e, altresì, incoraggiare, anche (se non soprattutto) per quel che 
attiene al servizio assistenziale, gestioni più virtuose. 
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Ma si tratta d’una valutazione che, per quanto di difficile opinabilità963, rimane solo 
sulla carta. E’ fin troppo scontato, infatti, che in considerazione della natura della legge 
di cui si sta dicendo (che rimane una legge di delega), ogni giudizio deve essere 
rimesso al decreto legislativo di sua attuazione. 
Meglio ancora: ogni giudizio deve essere postergato all’entrata a regime di ciascun 
decreto delegato, al netto, dunque, di quanto ha da accadere nel regime transitorio, che 
ogni riforma di tal fatta, inevitabilmente prevede. 
Ed era già la legge di delega a prevedere che ciascun decreto sarebbe stato, di lì a 
trenta mesi (periodo massimo di durata della delegazione legislativa
964
) a dettare una 
disciplina transitoria che in base a principi e criteri direttivi, forse, fin troppo stringenti, 
avrebbe dovuto contemplare la definitiva entrata in vigore della nuova disciplina solo 
dopo cinque anni, all’esito di “un processo di convergenza della spesa storica al 
fabbisogno standard” per quel che concerne l’erogazione delle prestazioni di cui al 
secondo comma, lettera m) dell’art. 117 della Costituzione; e, nel medesimo periodo, 
per tutte le altre spese non essenziali, all’esito, questa volta, di una progressiva 
divergenza dal criterio della spesa storica, “a favore delle capacità fiscali per 
abitante”965. 
Dunque, ogni valutazione sull’effettività del sistema federalista rischia di essere 
inattuale o, quanto meno, parziale, nonostante, nel frattempo, il Governo abbia 
provveduto ad esercitare il potere legislativo conferitogli dal Parlamento in più settori 
(e coprendo, per vero, non solo il tema dei costi e dei fabbisogni delle funzioni 
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 E’ infatti da rilevarsi, a tal proposito, che le critiche mosse in dottrina alla legge n. 42 del 2009 non si 
sono mai concentrate sull’opportunità di tale legge (della quale semmai è stato rilevato il relativo ritardo 
con cui è intervenuta), né sul complessivo contenuto della legge e sulla sua potenziale utilità a porre 
freno alla spesa pubblica smodata e a definire un complesso amministrativo in relativo equilibrio di 
bilancio, ma si sono piuttosto appuntate su singoli contenuti della stessa, spesso rilevandone 
l’incostituzionalità o l’effettiva valenza per lo scopo che il legislatore si era prefisso di raggiungere. Cfr. 
in argomento, F. SAITTO, La legge delega sul “federalismo fiscale”: i livelli essenziali delle prestazioni 
come misura economica dell’eguaglianza, cit., e, in particolare, le note nn. 29, 30 e 64. 
964
 Termine, peraltro, successivamente procrastinato d’alcuni mesi dalla legge n. 85 dell’8 giugno 2011. 
965
 Da più parti (cfr. N. VICECONTE, Il finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale, cit., 382 ed E. 
JORIO, Il federalismo fiscale esige la riforma quater della sanità, in San. pubbl. priv., 2010, 6, 5 ss.) è 
stato segnalato come un periodo di passaggio di tale durata (neppure eccessiva ove si consideri che, per 
il federalismo fiscale a Costituzione invariata il d.lgs. n. 56 del 2000 aveva previsto un periodo di 
incubazione e di sviluppo assai più lungo, prevedendo l’entrata a regime del nuovo modello solo dal 
2013) fosse doveroso per consentire il ripianamento dei disavanzi regionali e consentire, dunque, “un 
comune punto di partenza per le Regioni nell’avvio del sistema a regime” (così, N. VICECONTE, op. ult. 
cit., passim). 
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amministrative): in punto di federalismo demaniale (col d.lgs.28 maggio 2010, n. 
85
966); in ordine all’ordinamento di Roma capitale (col d.lgs. 17 settembre 2010, n. 
156
967
); in tema di costi e fabbisogni standard dei Comuni, delle Città metropolitane e 
delle Province (v. d.lgs. 26 novembre 2010, n. 216); in relazione, ancora, alla c.d. 
fiscalità municipale (mediante l’adozione del d.lgs. 14 marzo 2011, n. 23968); in ordine 
alla determinazione delle risorse aggiuntive e agli interventi speciali per la rimozione 
degli squilibri economici e sociali (cfr. d.lgs. 31 maggio 2011, n. 88); in punto di 
armonizzazione dei bilanci degli Enti territoriali e dei loro organismi (pel tramite del 
d.lgs. 23 giugno 2011, n. 118
969
); in ordine, infine, al sistema premiale e sanzionatorio 
(col d.lgs. 6 settembre 2011, n. 149
970
). 
E, soprattutto, in punto di definizione dell’autonomia di entrata delle Regioni a statuto 
ordinario, nonché di determinazione dei costi e fabbisogni standard nel settore 
sanitario, attraverso l’adozione del decreto legislativo 6 maggio 2011, n. 68. 
Pur con la coscienza dell’inadeguatezza e dell’impossibilità di predire quel che sarà di 
qui agli anni a venire
971
, non sembra inopportuno esprimere alcune osservazioni su tale 
provvedimento normativo, prospettandone, per quanto si riesca, la misura 
dell’incidenza sull’attuale sistema di finanziamento del Servizio Sanitario. 
Due sono i profili da considerare, come è agevole intuire anche solo dalla lettura della 
rubrica normativa: la ridefinizione – definitiva e puntuale – del sistema di entrate 
                                                 
966
 Sul quale, in generale, cfr. P.M. ZERMAN, Il federalismo demaniale, tra interesse della comunità e 
risanamento del debito, in www.giustizia-amministrativa.it; nonché A. LEZZI, Federalismo demaniale. 
Prime riflessioni sul decreto legislativo 28 maggio 2010, n. 85, in Riv. giur. ambiente, 2011, 2, 229 ss.. 
967
 Per un approccio completo a tale tematica, v. S. BELLOMIA, Alla ricerca della Capitale. Il caso 
Roma, Torino, 2011; nonché A. STERPA, L'ordinamento di Roma capitale, Napoli, 2012. 
968
 Sul quale, per una prima lettura, cfr. E. JORIO, Federalismo municipale: la determinazione dei costi e 
fabbisogni standard (e non solo), in www.federalismi.it, 2011. Per un primo vaglio, invece, della 
legittimità costituzionale del decreto in parola, cfr. Corte cost., 21 marzo 2012, n. 64, in Giur. cost., 
2012, 2, 854. 
969
 V., a tal proposito, da un punto di vista “misto”, economico e giuridico, la recente monografia 
Armonizzazione dei bilanci degli Enti territoriali e dei loro organismi, a cura di M. MULAZZANI, 
Rimini, 2013; per un approccio prettamente giuridico, invece, M. COLLEVECCHIO, L’armonizzazione dei 
sistemi contabili e dei bilanci degli enti locali nel quadro del federalismo fiscale e della riforma 
costituzionale, in La fin. loc., 2012, 3, 46 ss., nonché in www.astrid-online.it. 
970
 Oggetto, peraltro, di una recente pronuncia di parziale incostituzionalità: Corte cost., 19 luglio 2013, 
n. 19, in Dir. & Giust., 2013, 1061 ss., con nota di L.R. CORRADO, Cancellati i controlli sulle Regioni 
inaspriti con il “decreto sui costi della politica”; per altri riferimenti bibliografici e per una più attenta 
disamina della sentenza, quanto meno per quel che attiene all’aspetto della spesa sanitaria, sia comunque 
consentito rinviare a quanto scritto in nota e nel testo, supra, al paragrafo 3. 
971
 E ciò, come è stato segnalato (N. VICECONTE, op. ult. cit., 386), anche in ragione della necessità di 
attendere che vengano adottati appositi decreti ministeriali, attuativi del decreto delegato. 
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regionali, da un lato; l’individuazione per lo specifico settore della sanità dei criteri di 
computo dei fabbisogni e dei costi standard, dall’altro. 
In ordine al primo, v’è da evidenziare come il d.lgs. n. 68 del 2011 abbia inteso fare 
definitiva chiarezza su quali, dal 2013 in avanti, sarebbero state le entrate proprie della 
Regione; e, con ciò, su quale sarebbe stato il livello di autonomia tributaria dell’Ente, 
definito anche mediante la progressiva soppressione di ogni trasferimento erariale che 
non fosse dettato da esigenze di contingenza e di straordinarietà
972
. 
E’ stato così stabilito (o confermato, se si preferisce) che alle Regioni dovesse spettare 
un’addizionale – questa volta individuata in un valore preciso, però, rispetto a quanto 
non facesse la legge di delega, maggiorabile dalle stesse entro tetti predeterminati dallo 
stesso decreto delegato, peraltro via via crescenti, che avrebbero consentito persino il 
raddoppio dell’addizionale base pure fissata dalla norma statale973 – sull’Imposta sui 
Redditi delle Persone Fisiche, graduabile, peraltro, in relazione agli scaglioni di reddito 
dei contribuenti (pur dovendo tali scaglioni, per ragioni di razionalità del sistema 
tributario e per la salvaguardia dei criteri di progressività, corrispondere alle aliquote 
previste dalla legge statale); modellabile, inoltre, anche sulla scorta di detrazioni a 
favore dei soggetti meno abbienti o tramite misure di sostegno economico (sussidi, 
voucher, buoni servizio) alla famiglia e ad altri soggetti, anche non aventi le 
caratteristiche per usufruire della detrazione, a condizione, tuttavia, che la Regione non 
abbia da dover ottemperare ai vincoli di Piani di rientro per il disavanzo nel settore 
sanitario. 
E, ancora, che alle medesime dovesse spettare la compartecipazione al gettito 
sull’Imposta sul Valore Aggiunto, in misura fissata, con apposito d.p.c.m., “al livello 
minimo assoluto sufficiente ad assicurare il pieno finanziamento del fabbisogno 
corrispondente ai livelli essenziali delle prestazioni in una sola Regione” (cfr. art. 15, 
comma 3) e, in modo da garantire, altresì, la creazione di un fondo perequativo che 
                                                 
972
 E, salvo, per vero, anche il finanziamento delle funzioni amministrative trasferite dallo Stato alle 
Regioni, come prevede l’art. 6 del decreto in parola. 
973
 V., infatti, quanto previsto dall’art. 6 del d.lgs. n. 68 del 2011: ferma restando la necessità di una più 
puntuale ridefinizione delle aliquote addizionali da parte del Governo, sentita la Conferenza Stato – 
Regioni, come vuole l’art. 2, da una aliquota base corrispondente all’1,23% sull’imponibile reddituale di 
ciascun contribuente, è dato alle Regioni di passare (a far data dal 2015 in poi) a un’aliquota 
percentualmente superiore a tre punti dell’imponibile. 
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consentisse alle Regioni con minor capacità di gettito, di beneficiare di risorse 
aggiuntive per finanziare i livelli essenziali delle prestazioni. 
Alle Regioni continuava ad essere attribuito, poi, il gettito dell’Imposta Regionale 
sulle Attività Produttive, salva la facoltà in capo ad esse di azzerarla e disporre 
deduzioni della base imponibile, senza tuttavia, per un verso, poter compensare una 
simile diminuzione con l’aumento indiscriminato dell’addizionale regionale IRPEF e, 
per l’altro, dovendo assorbire gli effetti finanziari negativi derivanti dalla diminuzione 
delle entrate esclusivamente sul bilancio regionale, senza perciò aspirare a beneficiare 
di qualsivoglia contributo perequativo. 
Da ultimo, alle Regioni era “trasferita” pure la titolarità (impositiva e di riscossione) 
della tassa per l’abilitazione all’esercizio professionali, dell’imposta sulle concessioni 
dei beni del demanio marittimo e del patrimonio indisponibile dello Stato, della tassa 
sulle concessioni regionali e dell’imposta sulle emissioni sonore degli aeromobili, 
ferma restando la possibilità di soppressione di tali tributi (v. art. 8)
974
; e alle stesse 
spettava pure il riversamento dell’intero gettito derivante “dall’attività di recupero 
fiscale riferita ai tributi propri derivati e alle addizionali alle basi imponibili dei tributi 
erariali”. 
Tacendo della novità circa l’incameramento dei proventi derivanti dalla lotta 
all’evasione fiscale, sulla cui incidenza nel complesso del bilancio regionale si 
potrebbe, per vero, anche dubitare, in special modo per le Regioni in cui la fedeltà 
fiscale ha da sempre assunto un grado comunque elevato
975
, quel che con maggior 
nitidezza s’evince dalla lettura del Capo Primo del testo normativo in questione è la 
volontà (esaudita) di superare definitivamente il sistema dei trasferimenti statali, 
dotando le Regioni di completa autonomia finanziaria, pur “vincolando” (a dispetto di 
quanto afferma l’articolo 1 nella sua chiosa finale) le risorse raccolte – in misura 
variabile, ciò occorre riconoscerlo, a seconda di quale fosse la misura di pressione 
                                                 
974
 Discorso a parte, invece, dovrebbe essere fatto per la tassa automobilistica, la cui integrale disciplina 
è affidata alle leggi regionali entro i limiti massimi di manovrabilità previsti dalla legislazione statale; 
individua in essa un tertium genus (rispetto all’insieme dei tributi propri e dei tributi derivati), D. 
IMMORDINO, La disciplina spetta alle regioni (entro limiti massimi di manovrabilità) ma il tributo è 
statale. Il “nuovo” status della tassa automobilistica, in www.forumcostituzionale.it, nonché ora, in Le 
Regioni, 2013, 426 ss., commentando la già citata decisione della Corte costituzionale n. 288 del 2012. 
975
 Di diverso avviso è, invece, E. JORIO, Un primo esame del d.lgs. 68/2011 sul federalismo regionale e 
provinciale, nonché sul finanziamento della sanità (…cinque dubbi di incostituzionalità), cit., che saluta 
con favore l’introduzione di tale innovazione, ad essa attribuendo quasi proprietà taumaturgiche. 
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fiscale scelta dalla Regione
976
 – in modo preciso al finanziamento delle spese 
essenziali e delle spese che tali non sono. 
A’ sensi dell’art. 14 del d.lgs. n. 68 del 2011, le spese essenziali delle Regioni sono 
limitate a quelle per la sanità, per l’assistenza, per l’istruzione e per il trasporto 
pubblico locale (sia pure con riferimento alla sola spesa in conto capitale) e vengono 
finanziate mediante la ripartizione della compartecipazione al gettito dell’IVA, delle 
quote raccolte con l’addizionale IRPEF, degli introiti dell’IRAP e delle quote del 
fondo perequativo di cui le Regioni con minor capacità fiscale avrebbero potuto, in 
linea di principio, usufruire
977
. 
Erano dunque questi tributi che avrebbero dovuto finanziare anche il fabbisogno della 
sanità in ciascuna Regione, la cui individuazione costituisce il secondo dei profili di 
maggior interesse del d.lgs. n. 68 del 2011. 
Il definitivo superamento del criterio della spesa storica per il finanziamento del 
servizio sanitario avviene, per vero, con una disciplina di non immediata accessibilità, 
che si dimostra a tratti assai arzigogolata. Vero è che un tema così tecnico (perché di 
finanza e di computo di parametri economici, in fondo, si parla) non poteva che esigere 
una normativa tecnica; ma è altrettanto vero che una maggior chiarezza e una maggior 
linearità non avrebbero, probabilmente, guastato, anche in ragione dell’importanza che 
tale disciplina ha nella ridefinizione del complessivo assetto istituzionale della 
Repubblica
978
. 
                                                 
976
 Il che, per vero, potrebbe rimanere un mero auspicio, ove si consideri che in quasi tutte le Regioni, 
allo stato attuale (novembre 2013), si è scelto di applicare in misura massima le aliquote IRPEF e non 
s’è affatto provveduto all’abolizione degli ulteriori tributi trasferiti dallo Stato. 
977
 Per le spese non essenziali, invece, si prevedeva che il loro finanziamento avvenisse, oltre che per il 
tramite di tutti quei tributi (nuovi o “trasferiti” poco importava) che per esclusione non andavano a 
finanziare i livelli essenziali delle prestazioni, attraverso l’attingimento da un fondo perequativo – per le 
Regioni con insufficienti risorse in relazione all’IRPEF raccolto – alimentato da una quota dei fondi 
raccolti con le addizionali IRPEF: ciò al fine di ridurre fino al 75% la differenza tra le prestazioni 
erogabili da Regione a Regione. 
978
 V., a tal proposito, quanto segnalato anche da E. CARUSO – N. DIRINDIN, Costi e fabbisogni standard 
nel settore sanitario: le ambiguità del decreto legislativo n. 68 del 2011, in www.astrid-online.it, 2012. 
Significativo è che le Autrici contengano il loro entusiasmo per la novità dei c.d. “costi standard”, 
rilevando che, nel settore sanitario, già da tempo s’era superato – sia pure con esiti incerti – il criterio 
della spesa storica. Al di là di tale specifica riflessione, il lavoro collettaneo appena richiamato pare di 
particolare utilità, poiché esplica in termini chiari e comprensibili un’analisi prettamente economica 
sulla possibile efficacia dei costi standard, che s’aggancia ai principi giuridici testé ricordati, propri, per 
vero, anche della legge di delega n. 42 del 2009.  
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Nel dettaglio, il decreto delegato prevede che il Ministero della salute, previo concerto 
con il Ministero dell’economia e previa intesa assunta dal Governo in sede di 
Conferenza Stato – Regioni, determini annualmente i costi e i fabbisogni standard 
regionali del settore sanitario regionale. 
Tale determinazione, come è ovvio che sia (e come si è già premesso in riferimento al 
contenuto della legge di delega n. 42 del 2009), deve, indipendentemente dai moduli 
procedimentali che la precedano, fondarsi sull’analisi di dati reali: e così 
effettivamente è, dovendosi in tal senso assumere come punto di partenza 
dell’operazione i dati raccolti nel Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS) 
istituito, già nel 2000
979
, presso il Ministero della Salute.  
Non sono però tutti i dati raccolti dal NSIS su scala regionale a fondare la 
determinazione del fabbisogno sanitario standard regionale
980
: a costituire la base di 
calcolo del predetto quantum, infatti, sono soltanto i dati di tre Regioni - “tra cui 
obbligatoriamente la prima
981” – scelte all’interno di una rosa composta dalle cinque 
Regioni che abbiano garantito, nel precedente esercizio di bilancio, l’erogazione dei 
livelli essenziali di assistenza in condizione di equilibrio economico
982
, che non siano 
                                                 
979
 Più precisamente, dall’art. 84 della legge n. 388 del 2000; dopo un periodo quinquennale di stasi, il 
NSIS ha iniziato effettivamente a funzionare dopo che le Regioni s’erano impegnate, col Patto per la 
Salute 2005 (alias l’accordo stipulato in sede di Conferenza Stato – Regioni il 23 maggio 2005) e oggi 
costituisce un punto di riferimento per la registrazione delle prestazioni erogate e dei relativi costi 
piuttosto attendibile, ove si consideri che, a stare ai dati ufficiali comunicati dal Ministero della salute, 
copre oltre l’85% delle erogazioni effettuate sul territorio Nazionale (cfr., a tal proposito, i dati contenuti 
nella pagina web www.nsis.salute.gov.it). 
980
 V’è una certa incertezza nel determinare se il modello di campionamento delle tre Regioni virtuose 
debba essere utilizzato solo in sede di prima applicazione della nuova disciplina; ovvero, se esso possa 
essere utilizzato anche per l’annuale revisione dei fabbisogni. A chi scrive, per vero, pare che sia la 
seconda la soluzione preferibile, così condividendo le idee di E. CARUSO – N. DIRINDIN, op. ult. cit.; 
contra M. D’ANGELOSANTE, op. ult. cit., 230 ss., e N. VICECONTE, op. ult. cit., 386. A essere decisivo, 
in tal senso (e a vincere l’incerta formulazione contenuta nei commi 4 e 5 è, in particolare, il contenuto 
previsto dagli ultimi commi dell’art. 27, ove si fa chiaro riferimento a una prospettiva pluriennale e non 
di prima applicazione soltanto. 
981
 L’anodina formula legislativa non permette di comprendere nel dettaglio cosa si abbia da intendere 
per “prima”; l’aggettivo, in particolare, sembra essere riferibile tanto alla “graduatoria” di virtuosità che 
deve pure essere stilata dal Ministero della salute (sentiti, rispettivamente, il Ministero per l’Economia e 
il Ministero per la coesione e le politiche territoriali) per individuare il poule di cinque Regioni tra le 
quali scegliere le tre di riferimento; quanto all’ordine di individuazione da parte dello stesso Organo che 
non è detto s’attagli al criterio della maggior economicità. 
982
 Mette conto rilevare, a questo proposito, che i criteri di selezione delle cinque Regioni più virtuose 
debbono essere pure individuati in sede di Conferenza Stato – Regioni. Nel caso della prima 
applicazione, cui oggi si assiste, del d.lgs. n. 68 del 2011, i criteri sono quelli definiti dal Patto per la 
Salute 2010, ovvero, i criteri di efficienza, efficacia, appropriatezza delle prestazioni e rispetto 
dell’equilibrio economico; dunque, criteri “misti” che ancora una volta colgono la duplice valenza della 
nozione di appropriatezza. 
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assoggettate a Piani di rientro
983
 e che rappresentino le varie aree geografiche del Paese 
e, altresì, almeno una Regione di dimensioni contenute. 
Gli indicatori di ciascuna delle tre Regioni prescelte debbono poi essere campionati per 
fasce di età e per macroaree
984
; ovverosia, con riferimento ai tre macrolivelli di 
assistenza definiti dal d.p.c.m. 29 novembre 2001 di determinazione dei l.e.a. e, 
dunque, per l’assistenza collettiva in ambiente di vita e di lavoro; per l’assistenza 
distrettuale e per l’assistenza ospedaliera. Questi dati, inoltre, a norma del comma 6 
dell’art. 27, devono essere presi al lordo della mobilità passiva e al netto della mobilità 
attiva extraregionale; devono essere depurati della quota di spesa che finanzia livelli di 
assistenza superiori ai livelli essenziali; deve essere depurato della quota di spesa 
finanziata dalle maggiori entrate proprie rispetto alle entrate proprie considerate ai fini 
della determinazione del finanziamento nazionale. 
I valori medi ottenuti dalla somma algebrica dei dati delle tre Regioni campione 
permetteranno così, da un lato, di ottenere la determinazione dei costi standard 
(suddivisi per età del paziente) per le prestazioni ricadenti nelle tre macroaree di cui si 
è detto; e, dall’altro, di calcolare il fabbisogno standard regionale (suddiviso, si badi, 
per percentuali predeterminate a seconda del macrolivello che si considera), che, 
rapportato al fabbisogno standard nazionale (che altro non è se non la sommatoria di 
tutti i fabbisogni regionali) “definisce la quota di accesso al finanziamento 
esogenamente determinato”985. 
Ebbene, nel congegno legislativo paiono intravvedersi alcune incertezze.  
Va segnalato, in primo luogo, un certo disancoramento tra la determinazione del 
fabbisogno standard nazionale e la determinazione dell’effettivo ammontare delle 
risorse a disposizione del sistema assistenziale. Invero, se non può revocarsi in dubbio 
che – almeno in linea teorica – il fabbisogno standard debba essere individuato nella 
                                                 
983
 La duplice condizione, per vero, potrebbe sembrare una contraddizione in termini, dato che ben 
difficilmente si potrebbe pensare che una Regione possa dirsi virtuosa se esposta a Piani di rientro; 
tuttavia, essa va letta in ragione della possibilità che in passato le Regioni benchmark fossero state 
sottoposte a Piani di risanamento ancora non conclusisi, pur avendo, nell’ultimo esercizio di bilancio, un 
saldo non negativo nel rapporto entrate / spese. 
984
 Peraltro, gli economisti che qualche riflessione hanno condotto sui lavori che hanno preceduto 
l’approvazione del d.lgs. n 68 del 2011 e sulla fissazione dei costi standard contenuti al suo interno 
hanno evidenziato la non completa affidabilità di un criterio di determinazione affidato, per lo più, alla 
sola variabile dell’età. Cfr. C. CISLAGHI, G. COSTA, I costi standard, in Rapporto Sanità 2010, a cura di 
N. FALCITELLI, G.F. GENSINI, M. TRABUCCHI, F. VANARA, Bologna, 2010, 109 ss.. 
985
 Cfr. E. CARUSO – N. DIRINDIN, op. ult. cit., passim. 
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somma dei fabbisogni regionali, giacché questi sono rappresentativi di una realtà non 
più locale, ma che collima in una più ampia categoria ostensibile su scala generale; e 
neppure che, anche a voler prescindere dalla considerazione di cui testé s’è detto, il 
fabbisogno nazionale pure potrebbe essere calcolato facendo applicazione dei costi 
standard per ciascuna macroarea di assistenza dedotto dai dati delle Regioni campione, 
poiché, esso, in fondo, non rappresenta altro che il prodotto del parametro di costo per 
le prestazioni effettivamente erogate non più su base locale, ma su base nazionale; 
allora pare assai singolare che – anche prescindendo dal modello che di qui in avanti 
sarà seguito per la determinazione del fabbisogno standard nazionale – si possa, ai 
sensi dell’art. 26 del d.lgs. n. 68 del 2011, collegare simile valore a un discernimento 
di carattere eminentemente politico, legandolo cioè (e come parrebbe corretto fosse) 
non ad un risultato algebrico, ma ad una coerenza che è prima di tutto col “quadro 
macroeconomico complessivo”, poi con i “vincoli di finanza pubblica e gli obblighi 
assunti dall’Italia in sede comunitaria” e, infine, con “il fabbisogno derivante dalla 
determinazione dei livelli essenziali di assistenza erogati in condizione di efficienza e 
di appropriatezza”.  
Se così è, invero, si rischia che uno dei termini del complesso sistema degli standard 
venga depauperato del suo fondamento; e con esso che perda di effettiva cogenza 
l’intero sistema, giacché quel che si andrebbe a determinare, moltiplicando il costo 
standard della prestazione con la quota capitaria pesata della Regione (così da ottenere 
il fabbisogno standard regionale) potrebbe essere anche un valore in parte irrealistico; 
o meglio, un valore che andrebbe solo proporzionalmente a rapportarsi con un altro 
ammontare (il fabbisogno nazionale finanziato) che viene determinato, almeno in 
parte, secondo altri criteri
986
. 
Il che, pare ovvio, rappresenta un problema non tanto nel momento in cui si vada a 
rapportare il fabbisogno standard regionale a un fabbisogno nazionale che, per i fattori 
esogeni summenzionati, potrebbe essere inferiore alla sommatoria di tutti i fabbisogni 
standard regionali
987. E non si rivela decisivo, in tal senso, l’inciso contenuto nell’art. 
                                                 
986
 Ossia, con un dato esogeno, fissato all’interno del processo complessivo di bilancio dello Stato, con 
una scelta di programmazione che non può che essere eminentemente politica. 
987
 La perplessità ora riportata si rinviene, per vero, anche in M. D’ANGELOSANTE, Strumenti di 
controllo della spesa e concorrenza nell’organizzazione del Servizio Sanitario in Italia, cit., 232; ma, 
soprattutto, in E. CARUSO – N. DIRINDIN, op. ult. cit., secondo le quali – in estrema sintesi – “il 
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27, comma 4, secondo cui il “fabbisogno sanitario standard delle singole regioni a 
statuto ordinario [sarebbe] cumulativamente pari al livello del fabbisogno sanitario 
nazionale standard”, perché tale affermazione si scontra, comunque, con quanto 
previsto dall’articolo precedente. 
Per vero, da un punto di vista logico prima ancora che giuridico, non sembrerebbero 
esserci particolari difficoltà a ritenere che, partendo dai costi standard delle prestazioni 
erogate, rilevati tramite NSIS o tramite l’analisi dei dati delle Regioni benchmark988, si 
possa, moltiplicando per il numero di residenti (pesati in base all’età, così da 
determinare il numero di prestazioni potenzialmente erogabili) in ogni Regione 
ottenere il fabbisogno standard regionale; e che quindi, moltiplicando il costo 
efficiente ed economico di tali interventi per l’insieme di tutte le prestazioni erogate su 
scala nazionale si potrebbe effettivamente ottenere un valore rappresentativo del 
fabbisogno standard nazionale. 
Stride però con questa impostazione – che vuole, valga rammentarlo, che sia il 
Ministero della Salute di anno in anno, sia pur d’intesa con la Conferenza Stato – 
Regioni, a determinare costi standard e fabbisogni standard nazionali – il particolare 
procedimento di determinazione del fabbisogno standard nazionale, che deve tenere 
conto anche dei cicli economici generali, potendo, dunque, solo in linea teorica (o di 
tendenza, ad essere ottimisti e a non considerare i cicli economici sfavorevoli) 
corrispondere al fabbisogno standard nazionale “aritmetico” e che, oltretutto, si palesa 
esogeno rispetto al momento determinativo dei fabbisogni regionali e improntato di 
una forse eccessiva componente politica
989
. 
In secondo luogo, poi, non va taciuto, sempre frugando tra le pieghe della norma, che 
il procedimento di determinazione dei costi standard (e, pertanto, dei fabbisogni 
standard) risulta oscillante tra momenti precisi nel loro estrinsecarsi; e momenti che, 
invece, sono financo troppo indeterminati, lasciando trasparire un’incertezza su quale 
                                                                                                                                             
finanziamento complessivo della sanità resta dunque un fattore esogeno, fissato cioè a monte dell’intero 
processo di bilancio pubblico come scelta di programmazione della politica economica del Paese (e non 
già a livello microanalitico come somma dei prezzi per le quantità delle prestazioni da garantire)”. 
988
 Anglicismo, per vero, assai ricorrente nelle trattazioni, anche giuridiche, che si sono occupate della 
materia e che sta ad indicare (in finanza) un parametro oggettivo di riferimento per valutare le 
prestazioni di strumenti finanziari d’ogni genere ovvero le performances di aziende operanti nel 
medesimo settore e aventi tutte caratteristiche similari. 
989
 Contra questa impostazione, però, cfr. M. SICLARI, Il “federalismo sanitario” (appunti preliminari), 
in www.astrid-online.it, 2011. 
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debba essere l’effettivo ruolo svolto, ad esempio, dal Nuovo Sistema Informativo 
Sanitario o dal Ministero dell’economia, che pure ha da essere sentito. E, ancora, a 
volere prescindere dal profilo “soggettivo”, se così lo si può definire, più di una 
incertezza suscita il molteplice rinvio ad altri atti e ad altre determinazioni (in primis, il 
d.p.c.m. di individuazione dei criteri di qualità, di appropriatezza e di efficienza dei 
servizi erogati) che comporta, certamente, maggiori difficoltà nell’avvio e nella messa 
a sistema di un meccanismo comunque molto complesso. 
Infine, va segnalato, su un piano più generale, che il campionamento sulla base dei dati 
raccolti in tre Regioni potrebbe anche condurre a risultati solo in apparenza reali; o 
meglio, a risultati che potrebbero rappresentare degli obiettivi irraggiungibili per le 
Regioni che presentano un pesante stato di arretratezza nella qualità e nell’efficienza 
delle prestazioni erogate e che potrebbero riallinearsi alle Regioni più virtuose non 
certo in pochi anni, ma in periodi ben più lunghi
990
. 
La questione, per vero, involge altri profili di particolare rilievo e, indipendentemente 
dalla soluzione che se ne può dare, consente di rivelare un ulteriore profilo di 
potenziale lacunosità del d.lgs. n. 68 del 2011. Come è stato osservato, infatti, il 
meccanismo di determinazione dei fabbisogni e dei costi standard nel settore sanitario 
“è ben lontano dai propositi di valutare l’efficienza e l’efficacia dell’intervento 
pubblico, ma soprattutto non ha nulla a che fare con l’isolamento delle inefficienze di 
produzione”991; o meglio, contestualizzando questa affermazione, pretende di ridurre le 
inefficienze riscontrabili sul territorio nazionale riconoscendo i meriti delle Regioni 
                                                 
990
 Pone la questione, in tali termini, M. D’ANGELOSANTE, op. ult. cit., 234; l’assunto è certamente 
condivisibile e può essere, per vero, dimostrato anche in un’ottica leggermente differente da quella da 
cui al fenomeno guarda l’Autrice da ultimo citata. Riprendendo infatti la definizione di benchmark, 
invero, va evidenziato come l’individuazione di parametri ragionevoli e attendibili sia tanto più ardua 
quante sono le variabili da considerare; il che è certamente vero per quel che attiene alla comparazione 
tra i complessi dati descriventi il sistema sanitario e, dunque, per l’individuazione di un punto concreto e 
attendibile di riferimento. Se, cioè, nel caso in cui si debba effettuare la valutazione del rischio di taluni 
investimenti, raffrontandolo con altri, si prospetta un’indagine che tiene conto di effettivi andamenti 
“economici”, quali il rendimento passato del titolo, il prezzo di collocazione dell’obbligazione o, ancora, 
il rating dell’emittente, quando si va invece ad esaminare un sistema articolato e complesso come quello 
sanitario che, da qualsiasi punto di vista lo si guarda, non obbedisce (completamente) a logiche 
prettamente imprenditoriali, non può non porsi il dubbio sull’attendibilità dei risultati ottenuti; tanto più 
se si considera che (a differenza di quel che avviene per gli andamenti dei titoli di borsa, ove le 
condizioni “di partenza” dell’analisi sono simili per tutti, se si considera che la quotazione dei titoli o 
delle obbligazioni sul mercato regolamentato avviene solo a certe stringenti condizioni) la ricognizione 
dei diversi sistemi sanitari regionali porta, ben difficilmente, a ritenere i dati ottenuti tra loro 
immediatamente comparabili. 
991
 Così, E. CARUSO – N. DIRINDIN, op. ult. cit., passim. 
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più virtuose (che, per quanto fatto in passato, poco avrebbero da fare per adeguarsi ai 
nuovi criteri) e costringendo a brusche accelerate le Regioni che, invece, in passato 
non sono state egualmente attente alla gestione del deficit sanitario
992
. 
Così facendo, però, il nuovo sistema rischia di acuire il distacco che ora esiste tra le 
Regioni e di ottenebrare l’adeguata tutela del diritto alla salute, così contravvenendo a 
quegli ideali costituzionali di uguaglianza e di solidarietà sociale che nessuno oggi – e 
tantomeno il legislatore – potrebbe mai avere la pretesa di incidere. 
La corsa al costo standard, è stato detto, potrebbe invero determinare la produzione di 
inefficienze non più sul piano economico, bensì sul piano prestazionale, così da 
generare fenomeni di erogazione di trattamenti inappropriati, ovvero, insoddisfacenti 
per la tutela dei bisogni dell’utenza993. 
Orbene, una simile impostazione pare soffrire di una preconcetta ostilità 
all’eguaglianza e di una scarsa fiducia nell’adattabilità del meccanismo di 
finanziamento del servizio sanitario e dei suoi eventuali correttivi.  
Il rischio di acuire le disparità, è evidente ci possa essere; ma è indubbio che la 
parametrazione a costi standard dell’attività erogatoria non possa essere vista, ab 
origine, come un’attività fallace, dovendosi altrimenti domandare come sia possibile 
che certe Regioni abbiano mantenuto, effettivamente, un alto tasso di efficienza nelle 
prestazioni (inteso come soddisfazione dell’utente) e, al contempo, limitato i costi di 
erogazione di siffatti servizi. 
E, pare di potersi aggiungere, sembra pure argomento dotato di un qualche pregio 
considerare la riforma federalista per quello che è: ossia, come una riforma – verrebbe 
da dire, quasi storica – che è ancora in continuo divenire e come tale passibile d’essere 
corretta, ove non fossero sufficienti le misure perequative
994
 – anche di carattere 
straordinario – che la stessa s’è premurata di prevedere995. 
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 Sul punto, cfr. altresì quanto sostenuto da E. JORIO, Un primo esame del d.lgs. n. 68/2011, cit., 
secondo cui il sistema del costo standard striderebbe con la Costituzione perché non risulterebbe garante 
di quanto sancito dalla lettera m), comma secondo, dell’art. 117 della Costituzione, rendendo possibile 
che, in caso di sforamento dei costi standard, non venga garantita l’erogazione del servizio. 
993
 Sul punto, M. SICLARI, op. cit., passim. 
994
 Le quali, come ricorda l’art. 119 della Costituzione, hanno appunto la finalità di consentire 
l’erogazione dei livelli essenziali delle prestazioni su tutto il territorio nazionale. 
995
 Vedasi, in particolare, quanto previsto dall’art. 28 del d.lgs. n. 68 del 2011. Sul punto, comunque, per 
la sua centralità, si tornerà più approfonditamente nelle conclusioni del lavoro. 
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Tanto, ovviamente, non significa che alle obiezioni volte a mettere in guardia dal 
pericolo di possibili incongruenze con la tutela di fondamentali valori costituzionali 
che possono venire dal federalismo fiscale e in particolare dall’adozione del metodo 
dei costi standard non debba essere dato un peso; tutt’altro: significa invece pensare ad 
un sistema che comunque rimane perfettibile e che, ad ogni buon conto, ha l’obiettivo 
di favorire l’eguaglianza, perché, in fin dei conti, la standardizzazione delle prestazioni 
importa che, in ogni dove, si possa effettivamente ricevere una prestazione adeguata e 
sufficiente alle proprie esigenze; e che, proprio ispirato da tale ratio si ripropone di 
attenuare le differenze e non di acuirle
996
. 
Svolte queste opportune considerazioni sulle possibili interferenze costituzionali, 
tornando, più nello specifico, alla questione della inattendibilità dei parametri adottati 
per la definizione dei costi standard, non può non evidenziarsi, in sostanziale 
continuità con quanto testé affermato, che l’obiezione non pare pienamente calzante: 
ad obliterare la circostanza, non di poco momento, che essa vien posta in via d’ipotesi 
– qualora cioè i parametri correttivi di pesatura non si dimostrassero adeguati997 a 
rappresentare una particolare situazione regionale, diversa dalla situazione 
riscontrabile nelle Regioni prese a parametro –, rimane ineludibile il fatto che essa 
sembra non tenere conto dei correttivi alla creazione di potenziali disuguaglianze; e, 
ancora, alla possibilità che possibili aporie si risolvano in sede di Conferenza Stato – 
Regioni, giacché è innegabile, per come è configurato il sistema di determinazione dei 
costi standard, ma anche per gli eventi che lo hanno preceduto (e il riferimento è al 
Patto per la Salute 2010, che ha, de facto, anticipato e condizionato il contenuto del 
d.lgs. n. 68 del 2011), che si viva ancora (e si vivrà ancora a lungo, stante la 
strutturazione attuale dei rapporti istituzionali tra Stato e Autonomie, determinato dal 
vigore della riforma del Titolo V della Parte seconda della Costituzione) la fase di 
determinazione negoziata delle scelte costituzionalmente rilevanti, tra le quali, 
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 Il che, per vero, consente di proporre una ulteriore considerazione a confutazione dell’opposta tesi: se 
il pericolo è quello di vedere acuito il divario anche tra prestazioni appropriate e non sul territorio 
nazionale, non si vede come la riforma dei costi standard possa effettivamente, nel lungo periodo, 
determinare una simile discrasia; anzi, l’adozione di criteri per la valutazione delle Regioni che si fondi 
anche sull’efficienza e sull’efficacia delle prestazioni erogate pare poter superare queste incertezze. 
997
 Coglie nel segno, invece, tale obiezione quando sostiene che il parametro della pesatura per età, per 
come è scritto la legge, non sembra essere l’unico, restando però gli altri generici e indeterminati e, 
dunque, di difficile comprensibilità.  
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all’evidenza, rientra pure l’opzione per un sistema di finanziamento delle funzioni 
amministrative congegnato in un modo, piuttosto che in un altro; e che, dunque, esista 
effettivamente una sede in cui correggere (con cadenza annuale, quantomeno) 
eventuali disarmonie del sistema. 
Il superamento della problematica da ultimo posta da parte della dottrina, non 
consente, tuttavia, di rinnegare i limiti che il modello di determinazione dei costi e dei 
fabbisogni standard indubitabilmente presenta. 
Ma questa constatazione, a sua volta, non consente di mutare il convincimento 
sull’opportunità della misura adottata dal Governo; e, più in generale, sulla possibilità 
che, mediante il sistema dei costi standard si possa effettivamente porre un punto di 
equilibrio tra soddisfacimento dei diritti “fondamentali” del consociato e protezione 
dei conti pubblici
998
. 
Anzi, in questo senso, pare doveroso rilevare come, soprattutto con riferimento al 
settore sanitario, l’adozione del criterio dei costi e dei fabbisogni standard si dimostri 
un punto di svolta rispetto al passato, in ragione del diverso rapporto che esso presenta 
coll’obiettivo del soddisfacimento dei livelli essenziali di assistenza. 
Per la prima volta, emerge nitidamente dal d.lgs. n. 68 del 2011 che i livelli essenziali 
di assistenza non sono soltanto il fine cui deve tendere l’azione amministrativa in 
sanità per dirsi efficiente, ma diventano il presupposto che regge l’intero congegno di 
riparto delle risorse finanziarie. E’ dalla garanzia dei l.e.a. che si parte, infatti, per 
calcolare quanto una (macro)prestazione costi e a determinare così, coll’operazione 
moltiplicativa di cui prima si è detto, i fabbisogni complessivi di ciascuna Regione e, 
dunque, con un’addizione, il complessivo fabbisogno statale che avrebbe dovuto essere 
finanziato per garantire l’erogazione dei livelli essenziali di assistenza. 
La quota capitaria pesata della legge finanziaria per il 1997 si trasforma così in criterio 
di determinazione prima che di distribuzione delle risorse; e il criterio dei costi 
standard, rispetto al primo, presenta certo una migliore aderenza al dato reale, non 
fosse altro perché determinato, effettivamente, su parametri e riscontri concreti, 
registrati all’interno di esperienze gestionali. 
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 Sul punto si tornerà comunque infra, nelle conclusioni dell’elaborato. 
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Vero è che l’apprezzamento ora espresso potrebbe essere ancor più forte, ove il 
fabbisogno nazionale standard venisse effettivamente determinato sulla scorta di una 
mera somma algebrica e non col concorso di altri fattori che, pur sempre “matematici”, 
non hanno il grado di precisione della sommatoria di cui si è detto e finiscono col 
creare una equazione soltanto tendenziale e che, anzi, potrebbe pure rivelarsi inesatta. 
Resta, però, che, rispetto alle scelte del passato, ove, come detto, erano solo stime e 
apprezzamenti più o meno prudenti a individuare il quantum necessario a finanziare la 
sanità (o meglio, i livelli essenziali di assistenza), si sia dinanzi a una svolta assai 
significativa e che molti problemi della sostenibilità della spesa sanitaria potrebbe 
effettivamente risolvere, così da arrivare – dopo un peregrinare che, beninteso, è 
ancora lungi dall’essere concluso e ancora irto di difficoltà, ma sa quale può essere la 
meta e sa pure quale è la strada da arrivare – al vero contemperamento tra i valori 
costituzionali che si toccano quando s’affronta il tema delle risorse in sanità999. 
 
 
6. Il finanziamento dei centri di spesa del Servizio Sanitario e, in particolare, delle 
Aziende Sanitarie. Il sistema tariffario di remunerazione delle prestazioni come 
ulteriore elemento potenzialmente generatore di virtuosità gestionali. 
La determinazione delle modalità di raccolta delle risorse da destinare al sistema 
sanitario e la modalità di distribuzione di tali importi non esaurisce il tema, più 
generale, del finanziamento del servizio assistenziale. 
Invero, che si opti per un sistema di finanza derivata, piuttosto che per un sistema 
federale di imposizione; che si allochino poi alle Regioni le risorse raccolte con tali 
due diversi modelli in ragione del criterio della spesa storica, piuttosto che di quello 
del costo standard, manca da considerare l’ulteriore passaggio in cui si dipana il 
sistema di finanziamento: ovvero, il trasferimento delle risorse alle singole ASL e agli 
altri soggetti erogatori, in concreto, del servizio. 
V’è a tal proposito da rilevare che, a dispetto delle continue riforme che hanno rivisto 
il complessivo assetto del momento di raccolta e di prima distribuzione delle risorse 
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 Più in generale, sui rapporti tra federalismo fiscale e tutela dei diritti sociali, cfr., da ultimo, M. 
BERTOLISSI, Stato sociale e federalismo fiscale, in Fed. fisc., 2012, 1-2, 7 ss..  
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funzionali al sistema sanitario, nella fase di finanziamento, da parte delle Regioni, 
delle Aziende Sanitarie poco è cambiato rispetto alla disciplina normativa prevista 
dall’art. 2 del d.lgs. n. 502 del 1992, così come innovato dal d.lgs. n. 229 del 19991000: 
tali modalità, invero, erano e continuano a essere demandate alle singole Regioni, la 
cui discrezionalità incontra il solo limite, a norma del comma 2-sexies, lett. d), del 
predetto articolo 2, di prevedere un finanziamento alle Aziende Sanitarie articolato 
sulla base di una “quota capitaria corretta in relazione alle caratteristiche della 
popolazione residente, con criteri coerenti con quelli indicati all’articolo 1, comma 34, 
della legge 23 dicembre 1996, n. 662”. 
L’attuale formulazione della legge, dunque, fa riferimento alla c.d. quota capitaria 
pesata che, a dispetto di quel che avveniva (o sarebbe dovuto avvenire) su scala 
nazionale, dovrà essere determinata in relazione alle condizioni del bacino di utenza 
regionale; e, dunque, su una scala ridotta, con possibilità, pertanto, di meglio graduare 
le differenze nel bisogno di assistenza che si riscontrano tra territori non aventi 
caratteristiche omogenee e, dunque, allocare in maniera più efficiente le risorse. 
Certo potrebbe ritenersi singolare che la dizione della legge sia rimasta inalterata dopo 
l’avvento dei decreti attuativi del federalismo fiscale, che standardizzando i costi e i 
fabbisogni di ciascun unità di riferimento hanno superato il concetto della quota 
capitaria pesata, rendendolo più attuale e fondato, soprattutto, su dati meglio 
verificabili; tanto più se si considera che si potrebbe ora assistere ad uno scollamento 
tra il meccanismo di determinazione del fabbisogno regionale e di prima distribuzione 
delle risorse (sempre ipotizzando, ovviamente che il fabbisogno standard nazionale 
coincida effettivamente con la sommatoria dei singoli fabbisogni regionali
1001
) e il 
modello di ultima allocazione delle risorse “ricevute” da parte della Regione. 
Non è detto, invero, che quei modelli assunti da ciascuna Regione in “coerenza” con i 
parametri recati dalla legge finanziaria per il 1997 possano ancora ritenersi appropriati, 
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 Prima di allora, invece, il sistema di finanziamento delle Aziende Sanitarie era, in generale, un 
sistema di assegnazioni a preventivo che si basavano tipicamente sulla spesa storica ed erano 
accompagnate da periodici ripiani dei disavanzi, cosicché lo stesso finiva coll’assumere il valore di 
ratifica postuma della gestione della singola USL. Sul punto, con un approccio squisitamente 
economico, cfr. M. DEL VECCHIO, Evoluzione delle logiche di organizzazione delle aziende sanitarie 
pubbliche, in Mecosan, 2001, 33, 9 ss.. 
1001
 Cfr. quanto evidenziato al paragrafo precedente, in ordine alla possibile incoerenza, sul punto, del 
d.lgs. n. 68 del 2011. 
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potendosi pure immaginare che le quote di finanziamento ricevute dalla Regione (col 
modello previsto dal d.lgs. n. 68 del 2011) siano inferiori a quelle necessarie per 
soddisfare i bisogni della collettività di riferimento, parametrati, invece al “vecchio” 
sistema; o che, a contrario, siano eccessive le risorse riconosciute di spettanza della 
Regione, rispetto alle necessità che questa abbia calcolato sussistere sulla base di 
quegli stessi criteri ora superati dal legislatore nazionale. 
Se però, per quel che attiene a questa seconda evenienza, sembra chiaro che la 
soluzione possa essere ritrovata direttamente nella legge, se si considera che, in caso di 
sovrastima del fabbisogno standard della Regione, la parte di risorse non impiegate 
rimane nella disponibilità della Regione
1002
, per quel che concerne, invece, la prima 
ipotesi, si pongono questioni assai più severe, giacché, se il sistema nazionale è 
cambiato, quel che si impone per le Regioni è un adeguamento al nuovo modello, in 
relazione ad ogni aspetto dell’appropriatezza delle prestazioni erogate, così da evitare 
il rischio che una gestione un tempo magari in equilibrio, in ragione dei due diversi 
“linguaggi” parlati a livello nazionale e a livello regionale, appunto, non sia più tale ed 
esponga l’Ente alle negative conseguenze che pure possono venire dalla necessità di 
adottare un piano di Rientro. 
In tal senso, occorre precisare, peraltro, che non sembra necessario, a meno di non 
arroccarsi dietro sterili assiomi nominalistici, neppure ipotizzare un intervento 
correttivo del legislatore sull’art. 2, comma 2-sexies del d.lgs. n. 502 del 1992; il 
problema che si pone all’interprete (e agli Amministratori in primo luogo, verrebbe da 
dire) è un problema non di forma, bensì di sostanza: se i parametri allocativi, infatti, 
devono essere “coerenti” con un modello di riferimento che non v’è più (non perché vi 
sia stata un’abrogazione espressa della norma che lo regolava, bensì perché a livello 
“più alto” non viene più utilizzato), ma che racchiudeva in sé una prima nozione di 
costo standard, allora deve ritenersi ben possibile nuovamente plasmare quei criteri in 
aderenza al dato attuale
1003
. 
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 Cfr. art. 8, ultimo comma, del d.lgs. n. 68 del 2011. 
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 Prima di allora, invece, il sistema di finanziamento delle Aziende Sanitarie era, in generale, un 
sistema di assegnazioni a preventivo che si basavano tipicamente sulla spesa storica ed erano 
accompagnate da periodici ripiani dei disavanzi, cosicché lo stesso finiva coll’assumere il valore di 
ratifica postuma della gestione della singola USL. Sul punto, con un approccio squisitamente 
economico, cfr. M. DEL VECCHIO, Evoluzione delle logiche di organizzazione delle aziende sanitarie 
pubbliche, in Mecosan, 2001, 33, 9 ss.. 
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In altri termini: se si deve considerare l’opportunità che un adeguamento vi sia (ove ciò 
naturalmente possa risultare necessario per dotare il complessivo meccanismo 
finanziamento della spesa sanitaria della coerenza perduta), non sembra potersi 
dubitare che questo adeguamento possa avvenire sin da subito in coerenza col modello 
del costo standard, che è, a voler forse banalizzare, costituisce l’evoluzione oggettiva 
del criterio della quota capitaria pesata. 
Del resto, non è da tacersi che, in passato, l’aggettivo “coerenti” sia stato interpretato 
in modo piuttosto elastico, giustificando l’adozione, tra Regione e Regione, di criteri di 
determinazione della quota capitaria tra loro profondamente diversi: basti pensare, a 
riprova dell’assunto, alle varianti costituite dalle caratteristiche demografiche della 
popolazione, alle caratteristiche sociali, allo stato di salute della collettività, agli stili di 
vita e, non da ultimo, all’offerta dei servizi in certe aree.  
Anche solo dalla diversa coniugazione dei testé menzionati elementi – spesso assunti a 
base delle indagini economiche sull’allocazione delle risorse nel sistema sanitario1004 – 
è chiaro che emerga un diverso modello di distribuzione “ultima” delle risorse, 
potendo talune Regioni privilegiare, ad esempio, l’assegnazione di più risorse alle aree 
in cui vi siano meno strutture; piuttosto, invece, che ad aree ove, in ragione delle 
caratteristiche della popolazione, possa essere avvertito un maggior bisogno di 
salute
1005
. 
E’ ovvio, però, che, per quanto diversi siano i parametri prescelti dalla Regione, essi 
dovranno assicurare l’adeguata tutela dei livelli essenziali di assistenza su tutto il 
territorio dell’Autonomia; anzi, per quanto sin qui si è detto sui l.e.a. e sul peso che 
essi hanno (o dovrebbero avere) nella ripartizione delle risorse
1006
, la differenziazione 
                                                 
1004
 V., tra i molti, La remunerazione delle attività sanitarie. Caratteristiche attuali e ipotesi evolutive, a 
cura di N. FALCITELLI – T. LANGIANO, Bologna, 2007. 
1005
 Sul punto, pur forse esulando dal tema della presente trattazione, pare significativo il rinvio allo 
studio economico condotto da F. SPANDONARO – L. FIORAVANTI, L’efficienza dei sistemi sanitari 
regionali. Le politiche regionali di allocazione delle risorse finanziarie per la sanità, in S.A. DONIO – 
M. MENEGUZZO – F.S. MENNINI – F. SPANDONARO, Il governo del sistema sanitario. Complessità e 
prospettive di nuovi assetti istituzionali. Rapporto CEIS, 2006: gli Autori suddividono, invero, le 
Regioni in tre macrogruppi, a seconda di come abbiano deciso di adoperarsi nel dettare i criteri di 
ripartizione dei fondi a disposizione. Il discrimine è dato dall’adozione integrale dei criteri stabiliti dalla 
legge nazionale per la prima allocazione delle risorse; dalla correzione di tali criteri, pur sempre 
mantenendo l’impostazione della legge n. 662 del 1996; dall’abbandono completo di tali criteri, 
impiegati variamente per dare vita a sistemi comunque coerenti coll’archetipo di riferimento. 
1006
 Vedi sopra, capitolo III, paragrafo 2. 
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nell’allocazione in ciascuna Regione delle quote di finanziamento a disposizione 
risponde esattamente all’esigenza di fare in modo che in ogni dove la risposta ai 
bisogni della popolazione sia effettiva, efficace e appropriata. 
In aggiunta alla quota capitaria pesata così ripartita, a ciascuna ASL, come è stato 
notato
1007
, spettano ulteriori entrate, individuabili nei lasciti, nelle donazioni e nelle 
rendite del patrimonio di sua proprietà (si pensi, in tal senso, all’utilizzazione a fini 
commerciali, dietro canone concessorio, di locali interni ai nosocomi e agli ambulatori 
distrettuali dell’Azienda); nei proventi di eventuali prestazioni a pagamento effettuati 
in regime intramoenia dai professionisti suoi dipendenti; e, soprattutto, nella 
corresponsione del ticket da parte degli utenti sulle prestazioni erogate, stante la 
circostanza che il sistema compartecipativo ancora risulta vigente, nonostante la 
formale abolizione voluta con la legge n. 388 del 2000 (ben presto superata, però, dalla 
resipiscenza del legislatore, che lo ha reintrodotto, come visto, in via derogatoria e su 
base regionale, in ragione della necessità di contenere il complesso delle risorse 
destinate, da bilancio, alle Regioni). 
A seconda del modello organizzativo per cui ha optato la Regione
1008, all’Azienda 
Sanitaria spetterà di ridistribuire tutte o parte delle risorse raccolte a bilancio, 
destinandole ad appositi capitoli volti a coprire la spesa che si prevede dovrà essere 
sostenuta per l’erogazione di quelle che, usualmente, sono prestazioni assistenziali di 
primo livello; di remunerare gli altri operatori del mercato (e, in specie, pure le 
Aziende Ospedaliere
1009
) mediante il c.d. metodo tariffario
1010
. 
                                                 
1007
 Cfr. N. VICECONTE, op. ult. cit., 389. 
1008
 Ovvero, a seconda che all’Azienda Sanitaria sia stato conferito un ruolo di mero “pagatore” delle 
prestazioni da altri erogate, in un “quasi mercato” in cui la stessa Azienda ha (più o meno estese, a 
seconda dei modelli) funzioni regolatorie, piuttosto che il ruolo misto di operatore/pagatore, 
concorrendo la stessa all’erogazione dei servizi (pure sempre in un regime semiconcorrenziale con gli 
altri soggetti che liberamente scelgono di partecipare a tale mercato). E’ da escludersi, invece, che 
l’Azienda Sanitaria possa operare in regime di monopolio, dato che ciò, come visto, arrecherebbe un 
vulnus insanabile alla libertà di impresa costituzionalmente garantita dall’art. 41 della Costituzione. 
1009
 Per vero, come pure viene rilevato da N. VICECONTE, op. ult. cit., passim, vi sono modelli di sistema 
in cui le Aziende Ospedaliere vengono remunerate, per le prestazioni effettuate, direttamente dalla 
Regione. Sul punto, peraltro, preme una ulteriore considerazione: anche le ASL nei sistemi misti 
rientrano nel novero degli “erogatori” del servizio e, come tali, vanno trattati; sicché anche ad essi spetta 
una tariffa per le prestazioni effettuate. E’ chiaro, tuttavia, che in un sistema di concorrenza pubblico e 
privato, le ASL facciano da reale ago della bilancia dell’equilibrio del sistema, potendo esse imporre 
(quanto meno per i servizi che è in grado di erogare) il reale costo della tariffa, al quale, invece, 
dovrebbero gli altri adeguarsi. 
1010
 Il cui vantaggio, sul lato economico, è agevole intuire, giacché la fissazione di un importo stimola, 
da un lato, la concorrenzialità tra diversi operatori, i quali pure potrebbero avere interesse ad 
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Il modello in parola, già noto (sia pure in altre forme) al momento dell’adozione della 
legge n. 833 del 1978, prevede il pagamento degli erogatori del servizio per ogni 
prestazione svolta, il cui costo è fissato, oggi, sulla base dei c.d. Diagnosis Related 
Group e, altresì, sulla base degli accordi stipulati – in relazione al numero massimo di 
prestazioni erogabili, ma anche al costo del servizio, che nulla vieta possa essere 
pattiziamente abbattuto – tra ASL e operatore del mercato. 
Rispetto al passato, ove la remunerazione avveniva sulla base di parametri non 
esattamente rappresentanti l’attività realmente compiuta e che anzi si prestavano a 
possibili distorsioni (si pensi, in tal senso, alla durata del ricovero nelle strutture 
private, che avrebbe scientemente potuto essere allungato per ottenere rimborsi 
maggiori dall’Azienda Sanitaria), il sistema è oggi fondato su parametri 
tendenzialmente oggettivi. 
Il sistema dei DRG (il cui corrispondente acronimo in italiano è ROD., stante per 
Raggruppamenti Omogenei di Diagnosi) è stato elaborato alla metà degli anni Ottanta 
del secolo scorso da accademici dell’Università di Yale e si fonda sulla disamina sulla 
valutazione dei costi delle prestazioni fornite dal singolo erogatore di servizi sanitari, 
raggruppate per gruppi, in base agli output intermedi (ovvero ai singoli frammenti di 
attività effettuata, che possono essere individuati nella somministrazione di un 
farmaco, piuttosto che nell’applicazione di medicamenti, piuttosto ancora che nella 
terapia chirurgica) impiegati per il trattamento del paziente. 
Nell’impossibilità di valutare, nel loro complesso, il costo degli output intermedi 
(palesandosi troppo complicata siffatta indagine), coi DRG si è optato per concentrare 
in classi diagnostiche omogenei (ovvero, in raggruppamenti rappresentanti la risposta 
terapica fornita per malattie analoghe o comunque simili che hanno affetto i pazienti 
curati), così da avere, poi, un parametro cui ragguagliare le future spese, sapendo che 
una data patologia può (e deve) comportare solo un determinato dispendio di risorse. 
                                                                                                                                             
accontentarsi di ricevere un importo minore rispetto a quello fissato dall’ASL; dall’altro, perché la 
presenza della tariffa stimola comunque ad un abbattimento dei costi di produzione per l’innalzamento 
dei margini di guadagno: il che, per vero, potrebbe anche ritenersi elemento di potenziale detrimento per 
la qualità del servizio, giacché è ben logico pensare che essa possa essere sacrificata a favore del 
profitto; ma tale rischio, almeno nel sistema attuale, si può ritenere neutralizzato, per l’appunto, dalla 
stipulazione di accordi che prevedano, quale presupposto per la remunerazione, il raggiungimento di 
determinate soglie di qualità; e, ancora, è neutralizzato dalla possibilità che quell’accordo, che come 
visto (cfr. supra, cap. IV, parag. 4), è esso stesso presupposto per la remunerazione delle prestazioni 
effettuate, non venga, alla sua scadenza, più rinnovato.  
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Il sistema DRG è stato introdotto per la prima volta in Italia dal d.m. 14 dicembre 1994 
(e aggiornato con il d.m. 12 settembre 2006) e descriveva, raggruppati in venticinque 
macroinsiemi, oltre cinquecento tipologie di intervento, ragguagliandole, altresì, a 
variabili quali lo stato di gravità della malattia e le condizioni di età del paziente, per 
ciascuno fissando un determinato costo “massimo”, che le Regioni avrebbero potuto 
(ai sensi dell’art. 8 sexies del d.lgs. n. 502 del 1992) eventualmente modificare (anche 
aumentandole), tenuto conto delle particolari condizioni di erogazione del sistema. 
Allora, invero, per la determinazione delle remunerazioni s’era dovuto fare 
affidamento su un sistema misto, teorico, da una parte e fondato sull’osservazione dei 
dati disponibili dall’altra; di talché la derogabilità dei valori da esso espressi pareva 
naturale. In tempi recenti, però – e, in specie, con il d.l. 25 giugno 2008, convertito 
nella legge 6 agosto 2008, n. 133 – si è introdotto, all’evidente fine di contenimento 
della spesa pubblica, un diverso modello di parametrazione dei DRG, fondato 
esclusivamente su dati reali; e, altresì, si è previsto – modificando l’articolo della 
riforma bis appena citato – che le Regioni potessero solo rivedere al ribasso i costi 
delle prestazioni determinati su scala nazionale; o meglio, che potessero pure rivedere 
al rialzo tali valori, ma che la quota essi eccedente avrebbe dovuto essere emanato in 
attuazione della legge sarebbe stata carico esclusivo del bilancio regionale
1011
. 
Con il d.m. 28 ottobre 2012 sono state, da ultimo, ridefinite le tariffe per le erogazioni, 
e sono stati pure dettati (non senza qualche dubbio di legittimità) alcune stringenti 
previsioni sulle modalità di adeguamento delle Regioni ai tariffari stabiliti su scala 
nazionale
1012
. 
In disparte ogni ulteriore argomento
1013
, però, quel che più vividamente pare emergere 
dal sistema di distribuzione “ultima” della risorse attualmente predisposto 
dall’Ordinamento, è un ruolo di sempre maggior impegno e di sempre maggiore 
responsabilità delle Regioni e, con esse, delle ASL. 
                                                 
1011
 In tal senso, l’impossibilità di revisione in alto dei tariffari fissati a livello nazionale si spiega con 
esigenze di coordinamento della finanza pubblica, corrispondendo tali tariffe alla quota massima 
sopportabile dal bilancio complessivo dello Stato per il mantenimento in equilibrio dei conti pubblici.  
1012
 Sul punto, peraltro, mette conto segnalare che coll’ultima spending review il legislatore si sia 
adoperato per la costituzione di un apposito Organo incaricato di valutare e di rivedere periodicamente il 
tariffario. Cfr. art. 8 del già citato d.l. n. 158 del 2012. 
1013
 E a tacere pure che le considerazioni che ora si andranno a svolgere escludono – per doverosa 
semplificazione – le ulteriori quote di spesa destinate al funzionamento ordinario dei servizi di gestione 
dell’apparato ASL. 
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La remunerazione delle prestazioni nella maniera più contenuta possibile (a patto che 
ciò ovviamente non mini la possibilità di fornire appropriati livelli di assistenza), 
invero, è obiettivo che, se perseguito, può consentire la liberazione di importanti 
risorse, da destinare ad altri fini (ad esempio, all’adeguamento delle infrastrutture di 
ciascuna ASL o alla promozione di programmi di sperimentazione gestionale) o al 
risanamento di andamenti, in ragione di certe partite sfavorevoli (si pensi a prestazioni 
“diseconomiche” cui non può essere posto rimedio), negativi o alla soddisfazione di 
livelli d’assistenza ulteriori rispetto ai livelli essenziali, con conseguente miglior 
soddisfazione dell’utenza; e, altresì, con la conseguente possibilità che il controllo 
democratico sull’operato dell’Amministrazione (regionale, ma di riflesso, di ciascuna 
ASL) dia esiti positivi. 
Il punto, per la sua importanza, sembra dover essere meglio chiarito. Posto, invero, che 
tra tariffa e costi standard pel tramite dei quali ora è determinato il fabbisogno 
sanitario annuale di ciascuna Regione non esiste necessariamente una corrispondenza 
biunivoca e il variare della prima non comporta il variare della seconda (o si potrebbe 
altrimenti dire che la determinazione di ciascuno dei due parametri anzidetti non si 
riverbera sull’individuazione dell’altro); e dato altresì che essi rappresentano due 
fattori di computo dell’efficienza e dell’efficacia dell’azione amministrativa 
parametrati su componenti diverse (più dettagliate la prima, più generici i secondi, 
peraltro rapportati alle caratteristiche della popolazione e non delle prestazioni in sé 
intese); e posto, infine, che il fabbisogno sanitario determinato con il parametro degli 
artt. 6 e ss. del d.lgs. n. 68 del 2011 non importa alcun vincolo di spesa per le Regioni, 
fuorché quello dell’impiego delle risorse necessarie per la soddisfazione dei livelli 
essenziali di assistenza; allora è chiaro che alla Regione sia dato di spendere il budget 
a sé spettante come meglio crede, fermo restando, lo si ribadisce, il rispetto dei l.e.a. e 
fermo restando che ogni sforamento delle disponibilità annuali riverbererà 
esclusivamente sulle Regioni, che potrebbero – in caso di deficit elevato – pure 
presentare i Piani di rientro, con quel che ne consegue a livello di aumento della 
pressione fiscale. 
Il che consente di dire, con una certa tranquillità, che ogni risparmio conseguito sulla 
quota essa annualmente destinata per far fronte al suo fabbisogno standard (perché, 
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beninteso, non si può in tale sede di parlare di riduzione della spesa strictu sensu 
intesa) avvantaggia, in via mediata, la Regione che potrà, dunque, avere maggiori 
risorse da spendere o da destinare ad altre finalità istituzionali. 
Ma avvantaggia, più direttamente, le ASL, alle quali – per quanto si è sin qui detto – 
vengono assegnate delle risorse sulla base di una quota capitaria pesata che somiglia, 
molto ai costi standard (ferma restando, però, in questo caso, la possibilità di una 
qualche contaminazione nel costo delle prestazioni erogate, che hanno una base di 
riferimento meno ampia e possono, pertanto, essere dettagliate e pesate nel computo di 
tale quota con maggior precisione) e alle quali spetta, poi, di remunerare, avvalendosi 
di tali risorse, le prestazioni effettuate. Dall’abilità nel determinare il sinallagma 
contrattuale con gli altri erogatori, riducendo il costo delle prestazioni “acquistate”, 
potrebbe, pertanto, derivare la disponibilità di nuove risorse da destinare a diversi altri 
obiettivi. 
Il che consente in ultima istanza di affermare che i DRG, oltre a costituire criterio di 
riferimento per l’erogazione di prestazioni satisfattive dei livelli essenziali di 
assistenza (rappresentando, nella loro prima definizione, i costi massimi di prestazioni 
appropriate, efficienti ed economiche), possono pure risultare il congegno di innesco di 
meccanismi virtuosi e un modello di superamento delle costanti difficoltà di reperire 
delle risorse ulteriori per la soddisfazione di bisogni diversi dai l.e.a. (il che, certo, non 
è vietato, ma anzi opportuno, in ragione della conformazione del diritto alla salute e 
della sua continua espansione
1014
), tendendo a realizzare una razionalizzazione delle 
spese e un conseguente risparmio sul bilancio disponibile per l’assicurazione del 
servizio assistenziale. 
                                                 
1014
 V. supra, cap. I, parag. 5.  
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Conclusioni 
 
 
1. Spunti di riflessione sull’identificazione nei costi standard dell’unico criterio di 
gestione ottimale della distribuzione e della gestione delle risorse nel sistema 
sanitario. 
L’adozione del d.lgs. n. 68 del 2011 e l’introduzione nell’ordinamento di un nuovo 
criterio per la determinazione del fabbisogno finanziario necessario, per ciascuna 
Regione, a sostenere la spesa sanitaria e, conseguentemente, per l’allocazione delle 
risorse ha segnato, come già si è rilevato, un punto di svolta dell’Ordinamento e della 
storia repubblicana. 
Piaccia o no, il passaggio al parametro dei costi standard e il progressivo abbandono 
del criterio della spesa storica potrebbe segnare, se effettivamente attuato, un punto di 
non ritorno per il Servizio Sanitario e risolvere alcuni (se non molti) dei problemi che, 
a livello finanziario, lo affliggono.  
Anzitutto, potrebbe conferire al sistema quella (parvenza di) sostenibilità che da tempo 
ha perso, debellare gli odiosi fenomeni di bailout che, in passato, hanno visto lo Stato 
con cadenza periodica provvedere al ripiano dei disavanzi delle Regioni meno 
virtuose, ricondurre ad equità un sistema in cui il merito di attente gestioni veniva 
penalizzato, anziché essere premiato e veniva, invece, “incoraggiata” la dissipazione 
delle risorse pubbliche. 
In secondo luogo, per come oggi è costruita l’ulteriore articolazione del meccanismo 
distributivo delle risorse (quello, cioè che determina una traslazione delle risorse dalla 
Regione ai singoli soggetti erogatori delle prestazioni), il federalismo fiscale potrebbe 
costituire il volano per un efficientamento del sistema tariffario, determinando per esso 
dei limiti tendenzialmente insormontabili, che contengono al loro interno l’effettiva 
possibilità di diversificazione delle prestazioni offerte dai singoli operatori. 
Di tali argomenti, però, già s’è in parte detto; così come si è provato ad evidenziare, 
anche sulla scorta del pensiero di chi per primo le ha notate, le criticità del nuovo 
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sistema di riparto delle risorse pubbliche, il quale, per come è stato congegnato dal 
d.lgs. n. 68 del 2011, presenta pure qualche pecca
1015
. 
Residua da considerare, però, approfondendo – e guardando da altra prospettiva – una 
questione sin qui soltanto enucleata, ma che risulta di capitale importanza in questo 
lavoro
1016
, se, in generale, l’entusiasmo da più parti manifestato per l’innovazione 
legislativa che, salvi rinvii e capovolgimenti degli orientamenti politici sin qui 
manifestati, dovrebbe entrare definitivamente a regime tra qualche anno
1017
, sia 
effettivamente ben riposto, soprattutto ove si abbia a mente che il termine di 
riferimento non è l’erogazione di una qualsiasi prestazione o di un qualsiasi servizio, 
bensì la tutela della salute individuale. 
Un esempio può chiarire l’interrogativo appena enucleato: il passaggio dal criterio 
della spesa storica al criterio dei costi standard, dovrebbe finire coll’inerire ogni 
settore dell’Amministrazione di prestazione, o meglio ogni aspetto inerente la 
determinazione dei livelli essenziali che essa deve, a ogni latitudine, garantire; e, 
dunque, dimostrarsi valevole tanto per la sanità, quanto per i trasporti
1018
. 
E’ vero che, tendenzialmente, non si scorgono particolari ostacoli a che tale parametro 
di razionalizzazione della spesa pubblica sia de plano utilizzato per un settore, quello 
dei trasporti, in cui anche una ipotetica riduzione delle corse dei mezzi pubblici su 
gomma e su rotaia, determinata dalla necessità, per gli Enti meno virtuosi, di contenere 
                                                 
1015
 Basti rammentare quanto detto nel paragrafo 5 del capitolo precedente, in ordine all’individuazione 
delle Regioni benchmark piuttosto che ai criteri di imputazione dei costi standard, non del tutto chiari 
nelle loro modalità applicative e forse troppo superficiali nel trattare un fenomeno complesso come è 
quello della spesa sanitaria; e, soprattutto, per rimanere alla più macroscopica possibile ragione di 
incongruenza, all’eterodeterminazione del fabbisogno sanitario nazionale, individuato non dalla somma 
algebrica dei singoli fabbisogni regionali, bensì (sia pur sulla scorta di essi) da una decisione politica, 
tenendo conto degli andamenti generali delle finanze pubbliche. 
1016
 Cfr. supra, al capitolo precedente, le pagg. 347 ss.. 
1017
 Cfr., in tal senso, il testo dell’intesa Stato – Regioni sottoscritto il 19 dicembre 2013, che, per vero, 
ha come suo principale oggetto il riparto (per l’esercizio di bilancio 2013, sic!) delle risorse del Fondo 
Sanitario Nazionale, fondandolo sui costi standard; quest’ultima intesa, peraltro, dimostra gli effetti che 
l’adozione del criterio dei costi standard (parametrati sui dati delle Regioni benchmark Veneto, Umbria 
ed Emilia-Romagna) comporta sul passato criterio di distribuzione delle risorse fondato sulla spesa 
storica: sensibili scostamenti rispetto agli importi ricevuti in passato sono stati riscontrati in ogni 
Regione, talune delle quali (v., per es., il Veneto) hanno introitato maggiori trasferimenti rispetto al 
passato; altre, invece (v., la Regione Lombardia) hanno invece ricevuto (molto) meno. 
1018
 L’aver preso come termini di riferimento per l’esempio il settore sanitario e il settore dei trasporti (e 
non altri ambiti in cui pure si estrinseca il lemma dei livelli essenziali) non è casuale: la spesa sanitaria e 
la spesa per il trasporto pubblico locale rappresentano, infatti, due delle voci di spesa del bilancio 
regionale che la legge statale (cfr. art. 14 del d.lgs. n. 68 del 2011) si premura di indicare come 
“essenziali”; e, più nello specifico, due materie il cui finanziamento spetta (pressoché esclusivamente) 
alla singola Regione. 
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le spese di gestione del servizio, per restare, appunto, nei costi previsti e non generare 
disavanzi, ben difficilmente potrebbe portare ad una completa paralisi del servizio 
pubblico essenziale e ad una lesione delle aspettative e delle prerogative dell’utenza 
costituzionalmente protette, le quali sarebbero attinte soltanto nella (forse trascurabile) 
misura determinata dai disagi di dover utilizzare corse con cadenza meno frequente e, 
perciò, magari sovraffollate. 
Altrettanto, forse, non può dirsi per quel che concerne il comparto sanità, ove, il bene 
di cui si discute è, certamente, di rango più elevato rispetto al diritto alla libertà di 
movimento. 
Vien da domandarsi, infatti, che cosa possa avvenire qualora le risorse spettanti alla 
Regione, per vari fattori – primo tra i quali l’incapacità d’una adeguata gestione della 
macchina sanitaria locale –, non siano sufficienti a garantire i livelli essenziali di 
assistenza; o meglio, giacché non è dato neppure immaginare che, da un giorno 
all’altro, il Servizio Sanitario non erogasse più le prestazioni cui è ordinariamente 
deputato, qualora l’erogazione delle prestazioni assistenziali e terapeutiche 
determinasse un disavanzo di bilancio. 
La risposta, a voler stare alla superficie del problema, potrebbe essere piuttosto 
agevole: da una parte, la Regione poco virtuosa sarebbe chiamata ad adottare, negli 
esercizi a venire, tutte le misure necessarie per ripianare il debito contratto e nei casi 
più gravi ad adottare un Piano di rientro; ovvero ad alzare le aliquote dei tributi ora 
spettanti, ad introdurne (fermo restando il divieto di doppia imposizione) di nuovi; 
ovvero, ancora, ad utilizzare altre risorse del proprio budget per rientrare del disavanzo 
contratto nel settore sanitario; dall’altro, gli amministratori che con la loro azione (o 
con le loro omissioni, magari non avendo adeguatamente vigilato sull’andamento dei 
conti delle singole ASL) hanno causato il deficit di bilancio, sarebbero chiamati a 
rispondere del loro operato, quanto meno
1019
, dai loro elettori
1020
. 
                                                 
1019
 Il riferimento, invero, non sembra più poter essere fatto negli stringenti termini di un tempo alle 
misure del “fallimento” degli Organi di governo della Regione che fossero impegnati nel risanamento 
dei costi sanitari; rimane fermo, ovviamente, quanto già previsto per i direttori generali e per gli altri 
Organi di governo delle ASL con bilanci in disavanzo con la legge finanziaria per il 2005, così come 
modificata dalla legge finanziaria per il 2010; oltre alla ulteriore ipotesi di decadenza automatica 
contemplata dall’art. 3 del d.lgs. n. 149 del 2011. 
1020
 E, probabilmente, non più rieletti, come rileva, sia pur quando ancora il d.lgs. n. 68 del 2011 aveva 
da venire, ma già (come visto) era prevista la responsabilità della Regione a presidio d’una equilibrata 
spesa sanitaria, L. ANTONINI, La rivincita della responsabilità. A proposito della nuova legge sul 
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Sennonché, tale impostazione, per corretta che possa essere dal punto di vista 
strettamente finanziario e per adeguata che sia sul piano giuridico, mirando alla 
responsabilizzazione del plesso erogatorio (e della Regione che lo finanzia) lascia 
scoperto un nervo sensibile: l’equità di accesso e l’uniformità di prestazioni che lo 
Stato dovrebbe comunque garantire. 
La questione è (forse) sottile, ma si insinua in molti degli argomenti sin qui trattati, 
costituendo, almeno all’apparenza, una prima crepa nell’omogeneità e nella coerenza 
del sistema di finanziamento introdotto con la legge n. 42 del 2009 e i decreti delegati 
che vi hanno dato attuazione. 
Ordinariamente, non vi può essere dubbio alcuno sulla circostanza che il mancato 
rispetto dei budget prefissati, dovrebbe, per il tramite dell’adozione di Piani di rientro 
o, in generale (ove cioè non vi fosse alcuno sforamento tale del rapporto risorse 
ricevute / costi sopportati), delle misure di revisione della spesa pubblica sanitaria, 
ricondurre il bilancio della sanità regionale ad un equilibrio (almeno tendenziale). 
Come si debba approdare a tale risultato, pure, è noto: alla pari che in qualsiasi altra 
impresa retta da criteri economici che si trovi in difficoltà, riducendo le spese e 
aumentando le entrate. Il che può avvenire, nel sistema sanitario, attraverso una 
razionalizzazione dell’offerta prestazionale e una più oculata gestione dei costi fissi (e 
di investimento) e di approvvigionamento di beni e servizi, da una parte; e, dall’altra, 
attraverso un aumento delle aliquote impositive di spettanza della Regione, nonché 
delle misure di compartecipazione degli utenti alla spesa pubblica regionale per le 
prestazioni erogate. 
E’ però assunto da dimostrare che col solo aumento delle aliquote e dei tributi di 
competenza regionale (IRPEF e IRAP) e dei ticket sanitari
1021
 si possa effettivamente 
giungere al risanamento di, spesso ataviche
1022
, situazioni di passività; e, parimenti, 
                                                                                                                                             
federalismo fiscale, in Quad. suss., 2009, 7, 5 ss., riportando il caso di un Governatore regionale che 
ebbe il merito di riportare in una situazione gestibile il debito della sanità locale, aumentando, però, le 
imposte regionali e riducendo i servizi, con la chiusura di molti presidi ospedalieri di piccole 
dimensioni, ma che – anche in ragione di ciò – non venne investito dagli elettori di un secondo mandato. 
1021
 Non si considera, poi, per semplicità, la destinazione di altre risorse e di altri capitoli di bilancio 
(pure previsti per il finanziamento di altre spese) al sistema sanitario, giacché una simile pratica 
potrebbe finire soltanto col deviare il problema e, comunque, mettere a repentaglio il complessivo 
funzionamento dell’apparato regionale. 
1022
 Che tali, peraltro, hanno continuato ad essere nonostante i ripiani a piè di lista effettuati dallo Stato 
sino a qualche anno fa; in particolare, la scarsa oculatezza delle gestioni più risalenti ha continuato a 
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che l’erogazione di prestazioni a costi standard possa avere una eguale efficacia 
migliorativa della situazione di bilancio. Anzi, gli eventi hanno dimostrato che, sia pur 
combinati assieme, tali fattori non sempre hanno condotto ai risultati auspicati
1023
. 
Si potrebbe allora anche pensare che, per raggiungere gli obiettivi fissati dai Piani di 
rientro e tornare a una gestione virtuosa, Regione e ASL sfruttino le altre risorse che 
vengono loro destinate in sede di determinazione del fabbisogno sanitario, a valere sul 
gettito compartecipativo sull’IVA1024: ossia, gli importi – determinati sulla base dei 
costi standard – che sono necessari per garantire l’erogazione dei livelli essenziali di 
assistenza, in (in)determinate quantità e, invece, con ben fissate qualità. 
Il che potrebbe avvenire perché, dinnanzi alla scarsità delle risorse a disposizione che 
abbia saputo raccogliere o con i risparmi di spesa o con l’aumento della pressione 
fiscale, ogni Regione potrebbe quasi essere obbligata a intaccare tali poste di budget, o 
quanto meno indotta a far ciò dal rischio (oggi in parte sopito) di decadenza dei suoi 
Organi di governo, ovvero dal pericolo che direttori generali delle ASL e 
dell’assessorato della sanità (aventi, come noto, un rapporto fiduciario con la Giunta 
regionale) vengano rimossi dai loro incarichi; o, ancora, più elementarmente, dalla 
possibilità di essere (nuovamente) commissariata, con conseguenze, magari, peggiori, 
imponendo il Governo la nomina di un commissario esterno alla Regione stessa; o 
dall’impossibilità di sfruttare l’opportunità offerta dal regime dei Piani di rientro di 
poter riappropriarsi delle poste di finanziamento accantonate dallo Stato in attesa del 
ritorno in bonis della gestione. Senza dire, in ultima analisi, che il permanere di 
                                                                                                                                             
comportare la necessità di raffrontarsi non tanto (e non solo) con i debiti – anche solo per interessi – che 
esse avevano generato, ma pure col sistema, eccessivamente dispendioso, che le stesse avevano creato. 
1023
 Due dati inequivocabilmente dimostrano tale assunto: da una parte, la difficoltà anche solo ad 
immaginare che Regioni in situazioni di gravi carenze finanziarie, da sole in grado di determinare il 
70% circa del debito pubblico complessivo della sanità (e il riferimento, tratto dalle molteplici analisi 
statistiche che di costi della sanità si sono occupate, è a Sicilia, Lazio e Campania) possano, soltanto con 
l’utilizzo degli strumenti anzidetti, effettivamente tornare in bonis; dall’altra, la necessità, manifestata da 
più di una delle Regioni sottoposte (v. quanto accaduto per il Molise, piuttosto che per l’Abruzzo) a 
Piano di rientro, di prorogare i programmi di operatività che li accompagnavano, tentando di “spalmare” 
nel tempo gli sforzi richiesti per ridare equilibrio ai conti della sanità.  
1024
 Va rammentato, riprendendo quanto esposto nel precedente capitolo, al paragrafo 5, che le spese 
essenziali (ivi inclusa quella relativa alla sanità) sono, per quel che prevede l’art. 9 della legge n. 42 del 
2009 e per quanto poi disposto, in sua attuazione, dal d.lgs. n.- 68 del 2011, sono integralmente coperte 
– una volta determinati i relativi costi standard – coll’attribuzione, con apposito d.p.c.m., di una 
percentuale, che varia da Regione a Regione, del complessivo gettito IVA, assegnato direttamente alla 
Regione. Sul punto, per la sua chiarezza, cfr. N. VICECONTE, L’evoluzione del sistema di finanziamento 
del Servizio Sanitario nazionale tra federalismo “promesso” ed esigenze di bilancio, in 
www.issirfa.cnr.it, 2012. 
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situazioni di dissesto (o anche solo di disavanzo tendente al dissesto) costringe le 
Regioni a continuare (giacché obbligate dal vigente corpus normativo) a continuare a 
mantenere una elevata pressione fiscale sui propri contribuenti, con le ripercussioni 
che ne possono venire sul piano elettorale. 
Un atteggiamento di attenta valutazione sui modi con cui conseguire certi risparmi (es., 
chiudendo presidi che non hanno un bacino di utenza elevato, riorganizzando 
l’assistenza distrettuale, rimaneggiando la composizione degli apparati amministrativi 
e assistenziali delle ASL – nei limiti ad esse concesse) e sull’opportunità di aumentare 
il carico fiscale dei residenti, peraltro, che pure potrebbe permeare la politica delle 
Regioni che in disavanzo non sono e che tale condizione intendono conservare, pure 
consumando – per altri scopi – le risorse destinate al finanziamento dei livelli 
essenziali di assistenza. 
Anche per esse, invero, l’approdo al criterio dei costi standard nella ripartizione delle 
risorse potrebbe rappresentare un rischio, giacché una attribuzione di risorse minore 
rispetto al passato che da essi dovesse dipendere comporterebbe la necessità di 
modificare il sistema sanitario, per mantenerne la sostenibilità; vi sarebbe, in termini 
terragni, la necessità di tagliare anche per Regioni che virtuose lo erano, ma che 
correvano il rischio di non esserlo ancora a lungo
1025
. 
In questa prospettiva “dinamica”, in cui cioè la nuova impronta federalista del sistema 
non rappresenta soltanto il punto di partenza di un nuovo sviluppo ordinamentale, ma 
si colloca, senza (una evidente) soluzione di continuità nel solco dei meccanismi di 
finanziamento dell’amministrazione di prestazione, il costo standard finisce col 
rappresentare un possibile elemento di destabilizzazione dell’equilibrio raggiunto o 
degli obiettivi di risanamento da raggiungere, giacché se è vero (come dev’essere, per 
definizione) che esso rappresenta la misura finanziaria dei livelli essenziali di 
assistenza, allora è chiaro che esso non consente, affatto, di sopperire al bisogno di 
ripianamento di precedenti deficit. 
Estremizzando, infatti, si potrebbe dire che il costo standard finanzia solo ciò che è 
necessario perché si garantisca una sufficiente (in quanto condizionata alle risorse 
                                                 
1025
 Su tali aspetti si sofferma anche E. JORIO, Il federalismo fiscale esige la riforma quater della sanità, 
in San. pubbl. priv., 2010, 6, 5 ss.. 
387 
 
disponibili) attuazione del diritto alla salute: ma allora è chiaro che, ove le altre risorse 
regionali non bastassero a colmare l’esposizione pregressa, si finirebbe coll’utilizzare 
quanto è necessario per assicurare la “base” del servizio, per nascondere e per 
eliminare i disavanzi riscontrati nei precedenti bilanci
1026
. 
Una simile deriva patologica si manifesta, in particolare, nelle modalità di erogazione 
del servizio sanitario, che, giacché privo delle necessarie risorse per sostenersi 
adeguatamente, può finire col non rispettare più gli standard qualitativi richiesti dai 
livelli essenziali di assistenza: la necessità di realizzare sensibili risparmi di spesa, 
invero, può determinare il corrispondente bisogno di ridurre il catalogo delle 
prestazioni erogabili; ovvero, più verosimilmente, di modificarne il contenuto, anche a 
costo di svilirne l’efficacia1027. 
Il che, riprendendo una considerazione già svolta
1028
, potrebbe avere un’ulteriore 
conseguenza: la creazione o l’aumento delle diseguaglianze già oggi sussistenti tra 
Regione e Regione, nella qualità delle prestazioni sanitarie erogate: invero, è 
ragionevole ritenere che le Regioni benchmark (e, dunque, i soggetti di riferimento 
nella misurazione dei costi standard, e già per questo riconosciute erogare – in base 
agli indicatori del NSIS – prestazioni efficaci ed efficienti anche dal punto di vista più 
strettamente clinico), non avendo che da proseguire nell’erogazione del servizio 
erogato in passato, non avrebbero difficoltà a mantenere i costi all’interno dei nuovi 
parametri stabiliti a livello centrale, poiché i costi standard, a volere massimamente 
semplificare, non sarebbero altro che i costi già sopportati da quelle Regioni. 
Un discorso diverso, ovviamente, varrebbe per le altre Regioni che si debbano, invece, 
barcamenare tra la riduzione del debito pregresso e dell’inefficienza economica delle 
prestazioni sino a quel momento erogate e l’incremento (o il mantenimento1029) degli 
                                                 
1026
 Constata che delle risorse destinate all’erogazione dei livelli essenziali di assistenza, anche prima 
dell’entrata a regime del sistema dei costi standard sia stato effettuato un uso distorto, teso a risanare i 
debiti pregressi, così mettendo in pericolo l’effettività dei l.e.a. pure la Corte dei conti, nel Rapporto 
2012 sul coordinamento della finanza pubblica (spec. 265 ss.) e nel Rapporto2013 sul coordinamento 
della finanza pubblica. 
1027
 Può essere esemplificativo, in tal senso, il riferimento alle prestazioni ambulatoriali rese dalla c.d. 
medicina di distretto di cui sopra, in più di una occasione, s’è detto. 
1028
 V. sopra, al capitolo che precede, il parag. 5. V., anche, M. SICLARI, Il “federalismo sanitario” 
(appunti preliminari), in www.astrid-online.it, 2011 
1029
 Sembra per vero di difficile controvertibilità che possano sussistere gestioni efficaci ed efficienti dal 
punto di vista della qualità delle prestazioni offerte, ma al contempo inefficienti sotto il profilo 
economico, giacché (pur se, statisticamente, i due piani corrono in parallelo e migliori prestazioni sono 
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standard prestazionali. L’incremento dell’efficienza economica della gestione, infatti, 
potrebbe effettivamente portare al sacrificio della qualità del servizio e, dunque, a un 
aumento dei casi di mancato soddisfacimento dei livelli essenziali di assistenza, i quali, 
pertanto, potrebbero finire coll’assumere una dimensione teorica, concretizzata 
soltanto in alcuni dei ventuno sistemi sanitari esistenti. 
Orbene, in un quadro quale quello testé descritto, sussisterebbero, è indubbio, seri 
problemi di compatibilità col principio che ha sotteso la creazione del Servizio 
Sanitario Nazionale e che, tutt’oggi, ne sottende lo sviluppo.  
Un ipotetico snaturamento dei l.e.a.
1030
 – da attuarsi, beninteso, sul campo, già essendo 
stato detto quale sorte tocchi alle leggi regionali che in argomento si siano spinte più in 
là dal definire le modalità di erogazioni di prestazioni ulteriori rispetto dei livelli 
essenziali di assistenza
1031
 – cozzerebbe coll’intera architettura fondante il Servizio 
Sanitario Nazionale, in cui, come s’è tentato di dare conto, il diritto del singolo alla 
salute è diritto sì a contorni variabili, ma che – per nessuna superiore esigenza, stante il 
suo grado di diritto fondamentale – non può mai essere eccessivamente compromesso, 
come del resto ha riconosciuto, in più di una occasione, la Corte costituzionale
1032
. 
Se, infatti, i livelli essenziali di assistenza rappresentano la manifestazione sul piano 
normativo dell'equilibrio tra valori ed interessi costituzionali recati, solo per riprendere 
i richiami in precedenza effettuati, dall’art. 2, 3, 13, 32, 38, 81, 97 e 117 della 
Costituzione
1033
, non sembra revocabile in dubbio che anche l’azione amministrativa 
(non fosse altro perché ad essa sottende il principio di legalità) dovrebbe conformarsi 
alle indicazioni e alle disposizioni previste dalla fonte superiore, sia essa una legge 
dello Stato o della Regione o, ancora, un’Intesa sancita tra gli stessi Enti. Pena, 
altrimenti, lo snaturamento del diritto alla salute (e del dovere di proteggerlo con 
azioni concrete che la Repubblica ha assunto), che finirebbe coll’essere in balia – 
soltanto – delle esigenze di bilancio e dei vincoli di finanza pubblica; e che, pure, 
                                                                                                                                             
erogate nelle Regioni più virtuose) potrebbe ben essere che terapie e cure particolarmente costose (e non 
in linea con i costi standard) possano avere un’efficacia clinica assai elevata. 
1030
 L’iperbole, per vero, è voluta, per evidenziare il massimo grado di rischio che la problematica in 
parola potrebbe portare con sé. 
1031
 Cfr., sopra, cap. III, parag. 2; per un’altra prospettiva, inerente l’assistenza, della medesima 
questione, cfr., comunque, Corte cost., 9 febbraio 2011, n. 40, in Giur. cost., 2011, 1, 529. 
1032
 Cfr. sopra, cap. II, parag. 7. 
1033
 Solo per rimanere agli articoli della Costituzione che, come visto (cfr. cap. II), sostanziano 
l’effettivo contenuto del diritto alla salute. 
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finirebbe coll’essere un diritto declinato differentemente in ciascuna Regione, con tutte 
le incertezze che ne vengono per l’equo e uniforme accesso alle terapie.  
E’ certo che, in una siffatta degenerazione della tutela del diritto protetto dall’articolo 
32 della Carta, non vi sia alcun intento eversivo della gradazione che dei valori 
costituzionali è stata disposta dal legislatore e, in parte, anche dalla Consulta, semmai 
rintracciandosi le sue origini nella preoccupazione (comprensibile, sotto un certo punto 
di vista) di rispettare i vincoli di equilibrio o di risanamento di bilancio, che per le 
Amministrazioni preposte alla cura del bene “salute” assume valenza preponderante, 
giacché accompagnata da un severo sistema sanzionatorio. 
Vien difficile, invero, immaginare che una Regione possa essere commissariata per il 
mancato raggiungimento dei livelli essenziali di assistenza; molto più facile, invece, 
pensare a una simile fattispecie con riferimento allo sforamento dei tetti di spesa 
complessivi del sistema, non fosse altro perché una simile ipotesi soventemente è 
occorsa in passato e, presumibilmente, avrà luogo pure in futuro. Ancora, si 
dimostrerebbe impresa assai più improba verificare lo scostamento di una Regione dai 
livelli essenziali di assistenza che non appurare se sia stato rispettato in un esercizio di 
bilancio lo stanziamento previsto per il finanziamento del sistema sanitario
1034
. 
                                                 
1034
 Sul punto, per vero, mette conto muovere una precisazione: il controllo sul raggiungimento dei 
livelli essenziali di assistenza è oggi, certamente, un controllo esperibile e che, anzi, viene nei fatti 
costantemente effettuato dal Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS – sul quale cfr. supra, nota n. 
976) e dal Comitato permanente per la verifica dell’erogazione dei Livelli Essenziali di Assistenza, 
istituito con decreto del Ministero della Salute del 21 novembre 2005 (cfr. supra, nota n. 906), sulla base 
di ventuno differenti indicatori (ripartiti tra l’attività di assistenza negli ambienti di vita e di lavoro, 
l’assistenza territoriale e l’assistenza ospedaliera erogati dalle Regioni) che individuano anche la qualità 
dei servizi offerti, attraverso l’incrocio dei dati trasmessi da ciascuna Regione in relazione alle 
prestazioni erogate; ma un siffatto controllo ha un peso solo indiretto nel finanziamento delle Regioni. A 
differenza dal mantenimento dell’equilibrio di bilancio, infatti, i dati raccolti dal NSIS e dal Comitato 
finiscono, soltanto, coll’individuare le Regioni benchmark che costituiranno poi il riferimento per 
l’individuazione dei costi standard; ma, alla “graduatoria” stilata anno per anno dai suddetti Enti non è 
stata sin qui ricollegata alcuna significativa misura di promozione o di penalizzazione per le Regioni. 
Anche le misure sanzionatorie previste in sede di ripartizione del fabbisogno nazionale standard tra più 
Regioni, previste dall’art. 2, comma 68 della (cfr. supra, nota 881), pur prevedendo che il rispetto degli 
adempimenti previsti nell’erogazione dei livelli essenziali di assistenza sia condizione per l’attribuzione 
a ciascuna Regione della quota del 2% del budget ad essa effettivamente spettante, da una parte, non 
sono in grado di dissuadere la Regione dal compiere talune scelte politiche (giacché ad esse è correlata 
solo l’attribuzione dell’ultra budget); dall’altra parte, per quanto è stato sinora, la verifica degli 
adempimenti si concentra su una disamina assai estesa, che considera molteplici parametri 
(quarantaquattro, per la precisione), sì da consentire, pure, il mascheramento e l’appianamento di 
eventuali inefficienze, le quali, comunque, se contenute entro certi limiti (cfr., l’emblematica dizione nel 
dossier Verifica adempimenti l.e.a. anno 2011, in www.salute.gov.it, “adempiente con impegno”) 
consentono comunque di fruire della quota accantonata. Tant’è vero che, sinora (e con particolare 
riferimento ai rilievi statistici da ultimo effettuati), a non risultare adempienti agli obiettivi fissati dalla 
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Rimane però, per quante giustificazioni si possano addurre all’operato “sostanzialista” 
d’alcune Regioni, il problema di comprendere come si possa tollerare che il diritto alla 
salute possa essere frustrato nella sua estrinsecazione, nonostante il chiaro indirizzo 
proveniente dalla Carta costituzionale. 
Una prima risposta alla questione, per vero, potrebbe risiedere nella valutazione del 
concetto di eguaglianza, per come esso deve essere inteso a seguito dell’evoluzione in 
senso federale dello Stato: l’equità nell’accesso ai trattamenti sanitari, in tal senso, non 
si dovrebbe considerare presidio inviolabile di una concezione egalitaria a tal punto 
lata da vincere il principio di differenziazione che ne dà oggi il vero contenuto 
concreto e da non considerare il mutato equilibrio costituzionale venutosi a creare per 
la destrutturazione dello Stato sociale sotto i colpi della crisi fiscale ed economica
1035
. 
Di talché, le oscillazioni nell’erogazione di certe prestazioni potrebbe ritenersi davvero 
un evento connaturato al nuovo assetto istituzionale dello Stato, destinato a acuirsi in 
certi frangenti e a trovare composizione in altri; con l’ulteriore conseguenza che il 
raggiungimento di standard uniformi su tutto il territorio nazionale dovrebbe essere 
solo una tendenza dell’operato della Pubblica Amministrazione, più che costituire un 
vero e proprio vincolo giuridico. 
A siffatta impostazione, di per certo suggestiva, va opposto, però, che la misura 
dell’eguaglianza è oggi inequivocabilmente segnata dal rispetto dei livelli essenziali 
delle prestazioni su tutto il territorio nazionale
1036
; e che di oscillazioni si può 
disquisire solo qualora i l.e.a. (per quel che riguarda il comparto sanitario) siano 
effettivamente garantiti: è naturale, invero, che differenziazioni vi siano da una 
Regione a un’altra; ma queste si possono sospingere solo verso l’alto, distinguendo le 
Regioni (o, più in generale, i soggetti responsabili dell’erogazione di certe prestazioni 
rientranti nel catalogo dell’art. 117, comma 2, lett. m) della Costituzione) solo in 
ragione degli ulteriori servizi (rispetto ai l.e.a.) che esse sono in grado di fornire. 
                                                                                                                                             
Conferenza Stato Regioni del 23 marzo 2005 sono state, esclusivamente, Regioni sottoposte a Piano di 
rientro; il che, all’evidenza, ha aggravato ulteriormente la loro posizione e la loro esposizione debitoria, 
non potendo esse contare neppure sulla predetta quota aggiuntiva. 
1035
 Sul punto, cfr. S. GAMBINO, Federalismo fiscale e uguaglianza dei cittadini, in www.federalismi.it; 
sulla crisi economica, invece, v. M. BENVENUTI, Brevi considerazioni intorno al ricorso all’argomento 
della crisi economica nella più recente giurisprudenza costituzionale, in Giur. cost., 2013, 2, 969 ss. 
1036
 Cfr., per un approfondimento sull’argomento, supra, cap. III, paragg. 3 e 4. 
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Ancora, si potrebbe ritenere che la problematica inerente al mantenimento dei l.e.a. sia 
fisiologica di un sistema che ha ricevuto un’impronta che prima non possedeva e che, 
col moto lento dei massicci ingranaggi che lo compongono, deve ad essa conformarsi, 
sicché, almeno in fase di prima applicazione del criterio dei costi standard, dovrebbe 
ritenersi tollerabile un loro sforamento, o meglio, un mancato rispetto dei budget 
imposti a ciascuna Regione, di anno in anno, per la spesa sanitaria; e, dunque, pure 
dovrebbe ritenersi ammissibile uno scadimento “temporaneo” della qualità di 
prestazioni erogate. 
Questo argomento sembra centrare nel segno, sia pur con una necessaria precisazione.  
Non è, quindi, un caso, bensì sintomo della presa di coscienza della necessità di fornire 
risposta agli equivoci e alle aporie che accompagnavano il nuovo modello di 
allocazione delle risorse, se il legislatore, già col d.lgs. n. 68 del 2011, ha predisposto 
alcuni accorgimenti per attenuare la traumaticità dell’entrata in vigore del meccanismo 
dei costi standard, da una parte, prevedendo la sua graduale messa a regime in un 
periodo di cinque anni, in cui saranno le Intese tra Stato e Regioni a individuare, anno 
per anno, gli obiettivi di convergenza, fermo restando il rispetto dei l.e.a.: il che vuol 
significa, in altri termini, che è in tale periodo che si potrà consentire alle Regioni 
(anche destinando risorse maggiori rispetto a quelle che effettivamente dovrebbero 
spettare in base alla determinazione del singolo fabbisogno regionale) di non 
mantenere una stretta osservanza dei limiti imposti dalla riforma federale. 
Dall’altra, assumendosi l’onere di promuovere – verrebbe da pensare, nel caso in cui la 
procedura di convergenza dovesse non produrre gli effetti auspicati – di interventi 
idonei a rimuovere eventuali carenze strutturali territoriali. 
E neppure può ritenersi una circostanza fortuita che, più di recente, il legislatore, col 
decreto legge 8 aprile 2013, n. 35, successivamente convertito nella legge 6 giugno 
2013, abbia dettato delle “disposizioni urgenti” per favorire il pagamento dei debiti 
sanitari regionali maturati alla data del 31 dicembre 2012, disponendo la possibilità per 
le Regioni di accedere ad un’anticipazione di liquidità, fino a un importo massimo 
(complessivo, beninteso) di quattordici miliardi di Euro, da restituire allo Stato, al più, 
in trent’anni. Tali erogazioni che, dal punto di vista più strettamente contabile, 
costituiscono copertura di spese già sostenute dal Servizio Sanitario di ciascuna 
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Regione che ad esse abbiano accesso, non vanno scontate nei saldi correnti della spesa 
sanitaria regionale, così, in buona sostanza, da poter stare fuori dal complessivo 
bilancio della Sanità e aiutare, in modo tangibile, le Regioni a risolvere i problemi di 
disavanzo maturati in precedenza. 
V’è, dunque, un dato positivo che, in chiave prospettica, già appronta correttivi alle 
potenziali storture del sistema di distribuzione delle risorse necessarie al 
funzionamento del Servizio Sanitario Nazionale; e che, peraltro, sembra prendere una 
direzione diversa rispetto al passato, escludendo, a priori, un qualsiasi ripianamento a 
piè di lista e un qualsiasi intervento a pioggia a sostegno di poco oculate gestioni 
regionali non correlato a esigenze effettivamente straordinarie
1037
, ovvero alla messa a 
sistema del sistema dei costi standard
1038
.  
Un dato che, peraltro, risponde all’interrogativo dapprima posto sull’ipotizzabilità che 
col regime dei costi standard si finisca coll’obliterare quale importanza rivesta, 
effettivamente, il diritto alla salute nel sistema ordinamentale: le indicazioni 
legislative, in tal senso, lasciano intuire quale sia la gradazione, effettiva, che c’è, allo 
stato, tra diritto alla salute ed esigenze di bilancio. Il raggiungimento dei livelli 
essenziali di assistenza e, dunque, del livello minimo di tutela del diritto alla salute 
richiesto dalla Carta fondamentale non passa affatto in secondo piano rispetto alle 
esigenze di bilancio; anzi, verrebbe quasi da affermare (ma, ciò, solo in linea d’ipotesi, 
giacché il meccanismo dei costi standard sta solo ora entrando effettivamente in 
vigore) che ancora una volta a prevalere è la garanzia minima dei livelli essenziali e 
che, pertanto, dinnanzi al rischio di un suo mancato raggiungimento, ceda il passo il 
rigore nella tutela dei conti pubblici. 
Se tale regola, come sembra di potersi affermare, anche per quanto si è argomentato in 
precedenza
1039
, è destinata a rimanere valevole nel tempo, estrinsecando le ragioni di 
tutela di un diritto che, per quanto trasformato e costretto, rimane comunque un diritto 
fondamentale, allora è dato ipotizzare che eventuali scostamenti dal suo paradigma 
                                                 
1037
 Cfr., ancora, il disposto dell’art. 28 del d.lgs. n. 68 del 2011. 
1038
 Emblematico, in tal senso, è che il fondo perequativo previsto dall’art. 15 del d.lgs. n. 68 del 2011, 
anche in relazione alla spesa sanitaria, sia funzionale esclusivamente all’assicurazione dei livelli 
essenziali di assistenza in ogni Regione, non potendo lo stesso fungere in alcun modo – come è stato, 
per certi versi, un tempo – come appiglio per le Regioni con situazioni finanziarie deficitarie per trovare, 
nella solidarietà dello Stato e delle altre Regioni, uno strumento di riequilibrio di gestioni fallaci. 
1039
 Cfr. sopra, cap. II. 
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pure potrebbero essere emendati con futuri interventi legislativi, almeno fintantoché il 
regime dei costi standard non entri definitivamente a regime. 
La questione semmai – e in ciò sta la precisazione di cui si diceva – è comprendere che 
cosa possa avvenire, qualora, una volta che il meccanismo dei costi standard, presto o 
tardi che sia, entri definitivamente a regime, ancora si abbiano a riscontrare degli 
effetti distorsivi nell’applicazione dei costi standard e, in specie, un impiego delle 
risorse ricevute per coprire eccessivi costi del Servizio Sanitario, a scapito del 
raggiungimento dei livelli essenziali di assistenza. 
Orbene, fermo restando che un siffatto esito, almeno in linea teorica, dovrebbe essere 
scongiurato dal tempo concesso (cinque esercizi di bilancio) per la convergenza su 
modelli sostenibili di sanità
1040
, sembra di poter dire che, salvi eventi realmente 
straordinari, una qualche forma di intervento per il risanamento dei bilanci sanitari 
dovrebbe essere categoricamente esclusa; di talché, qualsiasi scostamento dagli 
obiettivi qualitativi e quantitativi di erogazione, dovrebbe essere sopportato solo ed 
esclusivamente dalla Regione inottemperante ai suoi obblighi. 
 
 
2. La responsabilità, ad ogni livello della distribuzione della gestione delle risorse, 
come unica garanzia di attuazione dei valori costituzionali. 
La conferma che, a regime, il sistema dei costi standard di impronta federale non 
tolleri alcuna deviazione nel suo sviluppo, viene, quanto meno, da due argomenti. 
Anzitutto, non può tacersi che, se davvero il sistema di finanziamento attualmente 
congegnato dal d.lgs. n. 68 del 2011, non dovesse avere integrale attuazione e essere 
emendato con interventi palliativi all’insegna d’una (forse) eccessiva magnanimità, a 
entrare in crisi sarebbe l’intera impalcatura dell’assetto federale configurato prima 
ancora che dalla legge n. 42 del 2009, dal Titolo V della Parte seconda della 
Costituzione, così come modificato nel 2001. 
Se, cioè, così come è stato in passato col c.d. “federalismo a Costituzione invariata”, la 
cui integrale entrata in vigore è stata più volte procrastinata, gli sforzi in un primo 
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 In tale periodo, per vero, non solo le Regioni con stati disavanzo pregressi dovrebbero riportare in 
equilibrio i propri bilanci; ma pure dovrebbero adottare tutti gli strumenti necessari per fornire delle 
prestazioni satisfattive, nel modo più efficiente possibile, dei livelli essenziali di assistenza. 
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momento compiuti dal legislatore venissero (dallo stesso, è bene rimarcarlo) vanificati 
in un secondo momento, con interventi che, magari sospinti da logiche e da 
motivazioni nient’affatto banali (e comunque tese ad emendare agli errori altrui, al fine 
di dare comunque adeguata protezione al diritto alla salute) ponessero rimedio alla 
cronica incapacità di molte realtà regionali di tenere sotto controllo la spesa sanitaria e 
finissero coll’incidere, uno dopo l’altro (e anche solo incidentalmente), sulla struttura 
di finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale, a uscire sconfitta sarebbe la stessa 
concezione federalista dello Stato
1041
. 
Si concreterebbe, infatti, il rischio di una nuova deresponsabilizzazione dei centri di 
spesa e, dunque, si rovescerebbe uno dei cardini sui quali è costruito un qualsiasi 
modello di federalismo. 
Ancora, non va taciuto che in un quadro come quello poc’anzi disegnato verrebbe assai 
difficile rintracciare il punto di equilibrio tra i molteplici valori costituzionali che, 
come visto, entrano in gioco quando si ha da dare attuazione al diritto alla salute. 
In un sol colpo, invero, si rischierebbe di conferire al concetto di uguaglianza una 
dimensione che non le è (mai stata) propria, giacché la stessa, scostandosi dalla 
interpretazione che dell’articolo 3 della Costituzione è sempre stata fatta e, a ben 
vedere, pure dalla stessa lettera della citata disposizione, diverrebbe una imposizione 
così rigida da imporre una fuga dal lemma della differenziazione che, già lo si è detto, 
ne costituisce oggi la colorazione più forte; e, ancora, il dovere di solidarietà sancito 
dall’articolo 2 della Costituzione arriverebbe ad essere un odioso balzello per le 
Regioni virtuose (e le collettività che rappresentano), costringendole a sopportare, 
ancora una volta, il peso degli errori altrui e a far sì che dissennate gestioni della 
macchina pubblica trovino non solo giustificazione, ma pure una concreta soluzione: 
senza dire, su questo punto, che il dovere in parola non può essere sempre inteso come 
un dovere unilaterale di dare (senza ricevere alcunché in cambio), perché se così fosse, 
ancor prima del sistema federale, entrerebbe in crisi il principio di rappresentatività che 
sta a fondamento di qualsiasi ordinamento. E, ancora, finirebbe coll’essere contrario al 
                                                 
1041
 La considerazione, invero, appare quasi banale: col federalismo fiscale si mira, infatti, a garantire 
l’autonomia fiscale alle singole Regioni; ma, al contempo, a conferire ad esse la responsabilità per la 
spesa delle entrate loro derivanti dal nuovo sistema. Sul punto, comunque, sembra opportuno richiamare 
nuovamente M. BERTOLISSI, Federalismo fiscale: una nozione giuridica, in Fed. fisc., 2007, 1, 9 ss.. 
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principio di buon andamento della Pubblica Amministrazione che lo Stato continuasse 
a ripianare le perdite delle Regioni, magari non soltanto non in grado di mantenere 
l’equilibrio delle proprie casse, ma pure di fornire prestazioni adeguate dal punto di 
vista qualitativo e quantitativo, con ciò non certo favorendo non soltanto la loro 
efficienza e la loro efficacia, ma pure causando gravi delle alterazioni nel 
funzionamento delle altre: giacché, se è pur vero che in un sistema federalista, al più, si 
potrebbe ritenere che siano i meccanismi perequativi a ricomporre un equilibrio violato 
da fattori esogeni (quali, ad esempio, la bassa capacità reddituale di una certa zona del 
Paese), lo è altrettanto che qualora simili congegni pongano rimedio a incapacità 
gestionali altrui, vengono meno fondi e risorse che le Amministrazioni efficienti 
sarebbero capaci, con ogni probabilità, di impiegare in modo utile per ulteriormente 
aumentare il loro “buon andamento”.  
Ma, sopra ogni cosa, un siffatto modus operandi avrebbe il dirompente effetto di 
vanificare pure la recente riforma costituzionale in tema di pareggio di bilancio: se 
davvero, infatti, tutte le Amministrazioni con la loro gestione virtuosa dovrebbero 
concorrere all’obiettivo dell’equilibrio dei conti pubblici, allora non si vede come sia 
dato, a certe, di derogare ad una siffatta regola e, considerato il rilievo che ha il 
capitolo “sanità” nel complessivo bilancio dello Stato, nemmeno si comprende come la 
“programmazione” dei cicli finanziari, delle entrate e delle spese dello Stato che 
diventa, soprattutto in periodi di scarsità delle risorse, essenziale, possa realmente 
rivelarsi efficace se, di esercizio in esercizio, si pone il grave problema di utilizzare 
delle risorse per ripianare i debiti contratti dal comparto sanitario. 
Da ultimo, poi, va aggiunto che a risentire di una simile impostazione (o, forse, meglio 
si farebbe a dire, della sua causa) sarebbe pure il diritto alla salute: l’equità e la parità 
d’accesso, oltre che l’effettiva capacità del Servizio Sanitario di soddisfare le esigenze 
di salute della collettività, potrebbero essere minate dal permanere di realtà in cui, 
ancora, permangano degli andamenti deficitari nella gestione. Non tanto perché, come 
già s’è detto1042, accade sovente che le gestioni in passivo siano pure incapaci di 
generare un efficace e, prima ancora, adeguato sistema di protezione della salute del 
singolo; quanto piuttosto, perché, indipendentemente dalla qualità del servizio offerto, 
                                                 
1042
 V. sopra, quanto affermato al cap. III, parag. 3. 
396 
 
il disavanzo costante impedisce di investire altrimenti le risorse che dovessero essere 
necessarie al suo riequilibrio e, ancora, perché se il disavanzo del complessivo Servizio 
Sanitario Nazionale dovesse diventare ingestibile, in quanto sommatoria dei singoli 
disavanzi regionali, ad essere messa in dubbio potrebbe essere la stessa sostenibilità di 
un meccanismo di protezione di un diritto sociale che non pare, in realtà, passibile di 
mutamento, esso originando dai principi fondativi dello Stato democratico. 
Orbene, senza indugiare oltre sulle sorti che potrebbero toccare al sistema sanitario e 
sui rischi ad esse connaturati, ove avessero a reiterarsi atteggiamenti d’una certa 
leggerezza nella gestione delle risorse pubbliche, sì da non dover abbandonarsi al 
vaticinio di futuri eventi, incerti nel loro accadere, le cui concause, prima ancora, sono 
altrettanto imprevedibili, dipendendo da molteplici fattori di difficile ponderazione
1043
, 
sembra opportuno soffermarsi sulla possibilità di rinvenire nell’attuale panorama 
normativo elementi idonei a scongiurare il verificarsi delle situazioni patologiche, dal 
punto di vista finanziario e contabile, testé descritte; ovvero, per altro verso, di 
consentire che il meccanismo federalista fondato sui criteri dei costi standard sia, a 
regime, effettivamente efficace. 
Sembra opportuno, a tal proposito, approcciare il tema in due differenti prospettive, 
guardando, da una parte, al complesso degli Enti erogatori del servizio (ovvero, per 
essere più concreti, alle ASL), i cui bilanci rappresentano gli addendi che danno, tra 
loro sommati, il risultato complessivo della spesa sanitaria regionale; e, dall’altro, agli 
Enti finanziatori, i cui bilanci, per vero, costituiscono il parametro di riferimento per 
valutare la virtuosità di una data gestione. 
In ordine ai primi, non sembra di dover dilungarsi nel dover riprendere caratteri che 
già si è tentato di evidenziare
1044
, se non per rimarcare che la responsabilità del 
regolare andamento della gestione delle singole ASL grava sui direttori generali, i 
quali (assieme, per vero, ai direttori sanitari e ai direttori amministrativi che essi 
nominano) della gestione delle risorse che vengono loro affidate devono rispondere, 
anzitutto, alla Regione. Gli stessi, invero, non sono soltanto legati alla Regione da un 
rapporto fiduciario, retto sui canoni dello spoil system, che impone, da una parte, che 
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 Non da ultimo, per parafrasare il contenuto del nuovo articolo 81 della Costituzione, dalle fasi 
avverse e dalle fasi favorevoli del ciclo economico. 
1044
 Cfr. sopra, cap. IV, parag. 4; e, altresì, cap. V, paragg. 3 e 4. 
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ove la componente politica muti, pure i direttori generali delle Aziende Sanitarie 
Locali possano cambiare
1045
 e, dall’altra, che il venir meno del rapporto fiduciario 
(anche a invariata composizione del Governo regionale) importi la risoluzione del 
contratto in essere; ma sono pure sottoposti, periodicamente e, comunque, almeno 
diciotto mesi dopo che hanno assunto l’incarico, a delle valutazioni in ordine ai 
risultati gestionali conseguiti, sia in relazione all’andamento della spesa e alla sua 
sostenibilità, sia in riferimento ai risultati in termini di erogazione dei livelli essenziali 
di assistenza che si sono raggiunti
1046
; e, ancora, vedono fondarsi parte della propria 
retribuzione al raggiungimento degli obiettivi fissati dalla stessa Regione col Piano 
Sanitario. Senza dire, poi, della possibilità che, in forza dei provvedimenti regionali 
assunti per dare attuazione a quanto previsto dall’art. 52, comma 4, lett. d) della legge 
finanziaria per il 2003, gli stessi vengano dichiarati decaduti a seguito del riscontrato 
stato di disavanzo dell’ASL cui essi sono preposti; nonché dell’ipotesi che, in caso di 
conclamato dissesto del disavanzo sanitario (cfr. art. 2 del d.lgs. n. 149 del 2011) gli 
stessi pure decadano automaticamente. 
Di talché, verrebbe da dire, misure astrattamente idonee ad attribuire un certo grado di 
responsabilizzazione agli amministratori che si occupino, “in prima linea” della 
gestione della sanità, già sussistono e paiono capaci di prevenire, per la loro cogenza, 
ipotesi di cattiva gestione delle risorse finanziarie destinate alle singole ASL. Che poi 
esse vengano effettivamente applicate da parte delle Regioni, è altra questione, che 
attiene a problematiche d’ordine politico, piuttosto che giuridico1047. 
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 Peraltro, la decadenza dei direttori generali delle ASL non deve ritenersi automatica, dovendo la 
nuova Giunta regionale comunque effettuare una disamina dell’andamento della gestione aziendale; e, 
altresì, non potendo essere dato che vi sia un termine individuato, in relazione all’insediamento del 
Consiglio piuttosto che della Giunta regionale, oltre il quale il direttore decadrebbe dalla sua funzione. 
Cfr., Corte cost., 23 marzo 2007, n. 104, in Foro it., 2007, 6, I, 1630; e Corte cost., 22 luglio 2011, n. 
228, in Foro it., 2011, 11, I, 2890. 
1046
 Cfr. il già richiamato art. 3 bis del d.lgs. n. 502 del 1992. 
1047
 Verrebbe forse spontanea, dinnanzi a siffatto assunto, una constatazione, inerente quel che è stato in 
passato: poiché le regole che impongono certe linee di condotta al direttore generale sono piuttosto 
risalenti nel tempo, potrebbe opinarsi che, sinora, esse hanno sortito poco effetto, ove si consideri che la 
situazione deficitaria della sanità ha continuato (e continua) a essere una costante nel panorama 
ordinamentale: sennonché, le previsioni anzidetti, per efficaci o meno che siano state, debbono essere 
guardate, ora, nell’ottica del sistema federalista, in cui ben diverso è il rapporto tra amministrazione e 
altri livelli istituzionali. In particolare, la responsabilizzazione della Regione in punto di spesa sanitaria 
fa sì che si crei un “circolo virtuoso” in relazione al raggiungimento degli obiettivi finanziari e di tutela 
della salute, giacché, senza ipotetici interventi dello Stato di ripianamento del disavanzo, è a queste che 
spetta il compito di mantenere equilibrata la gestione delle risorse, dovendone poi, in caso, rendere 
conto nel circuito elettorale. 
398 
 
Rimane, però, ineludibile che, almeno in linea teorica, il sistema di protezione delle 
risorse pubbliche congegnato in relazione alla posizione apicale delle ASL (pur se 
risalente, in buona parte, a ben prima dell’attuazione della riforma federale imposta dal 
nuovo Titolo V della Parte seconda della Costituzione) possa ritenersi effettivo e 
condurre ad un’oculata gestione delle risorse pubbliche. 
Al direttore generale e alle ASL, in altri termini ancora, spetta, per prime, il compito di 
mantenere una gestione equilibrata, per quanto di loro spettanza, dei conti della sanità, 
anche combattendo e prevenendo quei fenomeni che, in passato, li hanno squarciati: è 
il caso, solo per fare gli esempi più eclatanti, della gestione sin troppo indulgente dei 
pagamenti per le prestazioni erogate da soggetti privati in regime di accreditamento 
istituzionale; dell’incontrollata gestione del personale alle dipendenze dell’ASL; 
dell’acquisto di beni e servizi a valori eccessivi e, spesse volte, senza il ricavo di 
alcuna utilità per l’Ente1048. 
Ad approdi parzialmente diversi si deve giungere, invece, in riferimento all’apparato 
regionale e al grado, attuale, di sua effettiva responsabilizzazione.  
Ciò, non tanto in considerazione della circostanza che le misure maggiormente incisive 
che sin qui erano state previste per assicurare il rispetto del principio di buon 
andamento gestionale (o quanto meno di sostenibilità del debito) del comparto 
sanitario sono state dichiarate (non a torto, sembra di poter dire) incostituzionali dalla 
Consulta
1049
; quanto piuttosto in ragione del fatto che il sistema della responsabilità per 
tale livello istituzionale non può che toccare il delicato tema della responsabilità 
politica. 
Non è un caso, in tal senso, se il legislatore della riforma federalista non ha inteso 
sospingersi sin dove avrebbe potuto, magari prevedendo una responsabilità politica 
non limitata ai casi di dissesto del disavanzo del sistema sanitario (trascinando, con 
poca avvedutezza, nell’agone dell’operato del commissario ad acta – id est del 
Presidente della Giunta – anche il Consiglio regionale, quando, invece, era chiaro che 
in tale frangente il Presidente non fosse più organo politico della Regione), bensì 
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 Cfr., supra, cap. IV. 
1049
 Il riferimento, ovviamente, è alle misure di decadenza previste per Presidente della Regione e 
Consiglio Regionale previste dall’articolo 2 del d.lgs. n. 149 del 2011 e alla decisione della Corte 
costituzionale 19 luglio 2013, n. 219, in www.cortecostituzionale.it. 
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estesa a tutti i casi di disavanzo (ingiustificati e, comunque, irreparabili) del settore 
sanitario, così tipizzando una delle possibili ipotesi di “grave violazione di legge” che, 
a norma dell’art. 126 della Costituzione, possono indurre, tramite decreto motivato del 
Presidente della Repubblica, allo scioglimento del Consiglio regionale e alla rimozione 
del Presidente della Repubblica
1050
. 
Al di là dei possibili profili di incostituzionalità che sono stati opposti a un siffatto 
discernimento
1051
, residua, al fondo di ogni considerazione, che in un sistema federale 
potrebbe anche non essere necessario che lo Stato imponga un sistema sanzionatorio 
particolarmente severo per le Autonomie, poiché la chiave di volta del sistema di 
responsabilizzazione che ne rappresenta un elemento imprescindibile è il controllo 
democratico. 
Sta infatti agli elettori giudicare se e come gli amministratori regionali si siano 
comportati nell’adempimento del loro mandato e, in particolare, valutare quale sia 
stata non solo l’incremento dell’imposizione fiscale cui la Regione sia dovuta ricorrere 
per far fronte ai disavanzi di bilancio maturati o maturandi; ma pure la qualità del 
servizio erogato. 
Certo, a un tale assunto potrebbe essere opposto che una la verifica del corpo 
elettorale, indipendentemente dai risultati cui conduce, potrebbe anche arrivare in 
ritardo, quando magari già la situazione finanziaria, al di là dell’efficacia di Piani di 
rientro che siano stati in itinere eventualmente adottati, risulti essere compromessa. 
E, ancora, si potrebbe pure immaginare, senza troppo sforzo, l’introduzione o il 
rafforzamento di misure preventive alla generazione di disavanzi di bilancio e di 
insostenibilità del disavanzo che, pur riguardando la Regione, non attengano, se non 
obliquamente, l’assetto politico della stessa: già ora, l’art. 2, comma 68, della legge 23 
dicembre 2009, n. 191, prevede che una quota del finanziamento (marginale, per vero, 
attestandosi sui tre punti percentuali) sia erogata soltanto a condizione del rispetto dei 
parametri e degli adempimenti imposti dalla Conferenza Stato-Regioni del 23 marzo 
2005, tra i quali, come ricordato, vi sono tanto l’efficacia e l’efficienza dal punto di 
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 Sul punto, per un approccio critico a siffatte prospettive che non pare tuttavia condivisibile, cfr. G. 
PICCIRILLI – G. PERNICIARO, Il “fallimento politico” del Presidente della Giunta Regionale. Note 
critiche sul decreto legislativo in materia di “premi e sanzioni”, in www.rivistaaic.it, 2012. 
1051
 Ibidem. 
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vista economico della gestione, quanto l’appropriatezza delle prestazioni erogate, così 
da misurare l’effettivo rispetto dei livelli essenziali di assistenza. Di talché un aumento 
della quota “mobile” del finanziamento – sia pur in limiti tali da non pregiudicare 
l’attuazione dei livelli essenziali di assistenza – potrebbe anche costituire un elemento 
favorente una miglior gestione dell’apparato pubblico, sia dal punto di vista della 
qualità, che della quantità; e, forse, ancor più varrebbe una più netta demarcazione 
delle quote aggiuntive al finanziamento comunque assicurato, da suddividersi a 
seconda che si abbia ad oggetto il complesso della gestione economica e finanziaria (e, 
di fatto, la verifica della positività – o della negatività, entro certi limiti – di un saldo) 
piuttosto che la commisurazione dell’aderenza delle prestazioni erogate ai parametri 
dei l.e.a.
1052
. 
Siffatte misure, invero, potrebbero certamente contribuire a una più attenta gestione, 
anche a livello regionale delle risorse, perché costringerebbero – in caso di esiti 
negativi delle verifiche attualmente compiute dal Comitato permanente per la verifica 
dell’erogazione dei l.e.a. – la Regione ad esporsi con i rimedi del caso per limitare 
l’esposizione debitoria; ovvero, per evitare di essere coinvolte nelle procedure di Piano 
di rientro, con quel che ne viene in termini di addizionale IRPEF, di applicazione 
dell’IRAP e di possibile riduzione dei finanziamenti in caso di mancato rispetto dei 
vincoli imposti dallo Stato
1053
. 
Forse, poi, una maggior severità anche nei confronti delle Regioni (e la previsione di 
più stringenti misure precauzionali) potrebbero vincere i dubbi e le perplessità che, già 
all’indomani dell’entrata in vigore del d.lgs. n. 68 del 2011, hanno iniziato ad aleggiare 
sull’effettiva realizzabilità di un sistema fondato su costi standard e su un impronta 
nettamente autonomistica e federale
1054
. 
Tutte queste considerazioni, tuttavia, non tolgono che già oggi il sistema sanzionatorio 
previsto dal dato positivo sia, potenzialmente, in grado di mantenere in equilibrio le 
                                                 
1052
 Non sembra a tal proposito significativa la considerazione delle misure premiali previste dal 
legislatore nazionale (con interventi, per vero, non sempre caratterizzanti da grande sistematicità, a 
meno che non ci si riferisca al d.lgs. n. 56 del 2000 che, pure, poca o scarsa applicazione ha in realtà 
trovato) per le Regioni che siano in grado di mantenere in pareggio (o addirittura in avanzo) il proprio 
bilancio. Esse, invero, rappresentano un incentivo a far meglio per le Regioni, ma non certo una misura 
capace di porre un monito per le stesse. Il punto, peraltro, è già stato trattato al capitolo che precede,  
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 V. per le conseguenze che importa l’applicazione del Piano di rientro, sopra, cap. V, parag. 3. 
1054
 Cfr. N. VICECONTE, op. ult. cit.; ma soprattutto, E. JORIO, Il federalismo fiscale, cit., 22. 
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gestioni improntate sul meccanismo dei costi standard, una volta che esso entrerà 
definitivamente a regime, sia pur a condizione che, nella quinquennale fase transitoria 
che separa da tale momento, le differenze tra i ventuno sistemi sanitari regionali 
vengano progressivamente colmate. 
La definitiva realizzazione (e il futuro mantenimento) del sistema federale sanitario, 
non v’è dubbio, molto dipenderanno dalla responsabilità, dalla sensibilità e dalla cura 
di chi gestisce la macchina pubblica; sicché, se è utopistico ritenere che in un sistema 
privo di sanzioni (come era, di fatto in passato) l’equilibrio gestionale possa 
effettivamente essere raggiunto e adeguatamente difeso, diventa già più attendibile che 
il mutare delle coscienze e della sensibilità in ordine al tema della corretto impiego, 
specie in congiunture economiche e finanziarie particolarmente difficili, delle risorse 
pubbliche – pure favorito, all’evidenza, dalla presenza di “deterrenti” a comportamenti 
contrari al predetto canone – potrà essere accompagnato da diversi esiti della gestione 
della sanità. 
Se così effettivamente fosse, allora, il “cantiere aperto” per utilizzare una immagine 
già richiamata in apertura di questo lavoro
1055
, potrebbe – forse1056 – essere risolto, 
giacché è nell’equilibrio della spesa del pubblico denaro che pure può intravvedersi la 
tensione verso il raggiungimento dell’optimum nell’erogazione delle prestazioni 
sanitarie, per quanto tale soglia possa essere rappresentata dai livelli essenziali di 
assistenza. Coi costi standard, invero, si finirebbe col definire anche il catalogo dei 
costi delle prestazioni erogabili (e stabilire, altresì, quali siano le prestazioni che siano 
idonee a garantire il raggiungimento dei livelli essenziali di assistenza) e si potrebbe 
concretare quel fine egalitario nell’accesso ai trattamenti sanitari che, sin dalla legge n. 
833 del 1978, rappresenta una pietra angolare del Servizio Sanitario Nazionale; e si 
potrà così – finalmente, verrebbe da dire – dare una attuazione equilibrata all’articolo 
32 della Costituzione e alla fitta trama che esso intesse con gli altri valori costituzionali 
già richiamati. 
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 Immagine che si deve a R. FERRARA, L’ordinamento della sanità, Torino, 2007, 5.  
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 Permarrebbero, per vero, gli ulteriori dubbi sull’efficacia del nuovo sistema di finanziamento della 
sanità, di cui si è già detto al precedente capitolo, al parag. 4, i quali, per importanti che siano, non sono 
tuttavia in grado di scalfire la struttura fondamentale della riforma. 
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Sarà dunque, per quanto una simile chiosa possa essere tacciata di relativismo, solo il 
tempo, a dire se la svolta impressa dal legislatore sia destinata a sanare uno dei mali 
più risalenti dell’Ordinamento, che ha, effettivamente, compresso l’estrinsecazione di 
uno tra i più fondamentali diritti sanciti dalla Carta; o se, invece, tutte le energie e gli 
sforzi sin qui profusi non rappresentino che la più classica delle fatiche di Sisifo. 
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Abstract in lingua italiana 
L’attuazione dei valori costituzionali nella distribuzione e nella gestione delle 
risorse nel sistema sanitario.  
Il lavoro affronta il tema dell’attuazione del diritto - costituzionalmente protetto - alla 
salute, dall’Ordinamento ritenuto a tal punto fondamentale da necessitare della 
costruzione di un sistema ad hoc di protezione e tutela, valutando, in particolare, 
l’influenza che su di essa posseggono la disponibilità e la reperibilità delle risorse 
pubbliche necessarie al suo finanziamento. La definizione delle caratteristiche e delle 
origini del diritto alla salute, che, per come è protetto dall’art. 32 della Costituzione, 
costituisce, allo stesso tempo, un diritto fondamentale dell’individuo e un interesse 
della collettività, costituisce la base per valutare l’influenza che tale norma ha avuto 
sulla definizione del catalogo dei diritti “sociali” costituzionalmente protetti e, altresì, 
dell’influsso che sul suo sviluppo hanno avuto altri interessi e altri diritti 
costituzionalmente protetti e, in specie, l’esigenza di buon andamento della Pubblica 
Amministrazione e di equilibrato utilizzo delle risorse pubbliche che, oggi, a seguito 
della sottoscrizione del fiscal compact e della novellazione dell’art. 81 e dell’art. 97 
della Costituzione, impone che tutte le Amministrazioni (e, dunque, anche il Servizio 
Sanitario Nazionale che direttamente si occupa di erogare e di garantire l’erogazione di 
prestazioni a tutela del bene salute) contribuiscano, con la loro attenta gestione, al 
raggiungimento del pareggio di bilancio. Sulla scorta dell’individuazione di un 
possibile punto di equilibrio tra valori costituzionali da considerarsi, quantomeno, 
pariordinati, l’analisi si è spostata sulle misure e sulle iniziative del legislatore nel dare 
concreta conformazione alle indicazioni provenienti dalla Costituzione, e, dunque, 
sulla disamina dei livelli essenziali di assistenza, ossia di quel catalogo “minimo” di 
prestazioni che lo Stato ha di recente – e non senza incertezze – definito e che si è 
impegnato (assieme alle Regioni, dopo che ad esse sono state allocate le competenze 
amministrative in materia sanitaria) a garantire su tutto il territorio nazionale, per non 
infrangere (e per rendere effettivo, anzi) il comando che viene dall’art. 32 della 
Costituzione. Prendendo atto della necessità del Servizio Sanitario Nazionale di 
aumentare l’efficacia della sua azione e, al contempo, di diminuire i costi di erogazione 
del servizio, si sono dapprima valutate le molteplici articolazioni in cui si dipana oggi 
lo stesso e, quindi, si è considerato il suo sistema di finanziamento, considerando, in 
particolare, le fasi della distribuzione e della gestione delle risorse pubbliche e, altresì, 
i numerosi interventi che il legislatore ha attuato, nel corso degli anni, per porre 
rimedio a una situazione divenuta finanziariamente insostenibile e che ha contribuito, 
anno per anno, ad aggravare il deficit del bilancio statale. L’attenzione è caduta, così, 
sulla riforma federalista attuata, per quel che riguarda l’ambito sanitario, nel 2011, con 
la quale è stato introdotto il criterio dei costi standard quale base distributiva delle 
risorse ricavate dalla fiscalità generale, per spostarsi, da ultimo, sull’efficacia di tale 
misura e sulle prospettive di sostenibilità del Servizio Sanitario Nazionale. 
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Abstract in lingua inglese 
The implementation of constitutional values in resources distribution and 
management in the health system. 
The work deals with the implementation of the right to health - constitutionally 
protected and considered so fundamental to require the construction of a particular 
system to assure its security and protection - considering, in particular, the influence 
that the availability of public resources, has on it. The definition of the characteristics 
and origins of the right to health, which is at the same time, as it is protected by article 
32 of the Constitution, a fundamental right of the individual and a collective interest, is 
the base to gauge the influence that this rule has had on the spotting of the catalog of 
"social" rights constitutionally protected; and also the base to apprize the influence that 
other interests and other constitutionally protected rights have had on its development, 
considering, especially, what has imported the need for good performance of the public 
administration and the weighed up use of public resources that, today, following the 
signing of fiscal compact and the recent modification of the Constitution, requires that 
all government departments (and, therefore, the National Health Service, directly 
involved in delivering and ensuring the provision of benefits for the protection of good 
health) contribute to reach the achievement of balanced-budget, striving in a careful 
management. On the identification of a possible balance between constitutional values, 
that have to be considered, at least, equipollent, the analysis moves to the legislative 
initiatives taken in giving concrete shape to the instructions that come from the 
Constitution, examining healthcare core services, i.e. the schedule of “minimum” 
benefits that State, recently and not without uncertainties, defined and strove (with 
Regions) to ensure throughout the national territory, to make effective (and not to 
break) the order descending from the Charta. Noting the need for the NHS to increase 
the effectiveness of its action and, simultaneously, to reduce the costs of service 
delivery, the work evaluates the multiple joints of NHS and its funding system, 
considering, in particular, the phases of distribution and management of public 
resources and the efforts, implemented over the years, to remedy a situation become 
financially unsustainable, aggravating the deficit of the state budget. So, attention falls 
on the federalist reform endorsed in 2011, that introduced the principle of standard 
costs such as basis of public funds distribution. Finally, the work moves some remarks 
on the effectiveness of the newest measures to contain public spending and on the 
prospects for sustainability of the National Health Service. 
